Evaluación de los factores de riesgo relacionados a la presencia de aedes aegypti en el barrio San Fernando, distrito de Santa Marta, 2006. by Cotes Moreno, Leilys Margarita & Montenegro Villero, Tatiana Isabel
   
EVALUACIÓN DE LOS FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS A LA 
PRESENCIA DE Aedes aegypti   EN EL BARRIO  SAN FERNANDO, 
DISTRITO DE SANTA MARTA, 2006.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
LELYS MARGARITA COTES MORENO 
TATIANA ISABEL MONTENEGRO VILLERO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA 
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD 
PROGRAMA DE ENFERMERIA 
SANTA MARTA 
2006 
   
EVALUACIÓN DE LOS FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS A LA 
PRESENCIA DE Aedes aegypti   EN EL BARRIO  SAN FERNANDO, 
DISTRITO DE SANTA MARTA, 2006.  
 
 
 
 
 
 
 
LELYS MARGARITA COTES MORENO  
TATIANA ISABEL MONTENEGRO VILLERO 
 
 
 
 
 
 
 
 
Trabajo de Grado Para Optar al Titulo de Enfermera 
 
 
 
 
 
 
 
 
MARTHA PAREDES 
ENFERMERA ESPECIALISTA EN PIDEMIOLOGÍA  
 
 
 
 
 
 
 
UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA 
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD 
PROGRAMA DE ENFERMERIA 
SANTA MARTA 
2006 
   
Nota de Aceptación 
 
                                                    ------------------------------------------------------ 
                                                           -----------------------------------------------------------
------------------------------------------------- 
------------------------------------------------------- 
------------------------------------------------------- 
------------------------------------------------------- 
       ------------------------------------------------------- 
                                                                       
 
 
 
 
 
 
 
         ___________________________ 
Firma Presidente del Jurado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
__________________________ 
                                                                           Firma del Jurado    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                     __________________________ 
 Firma del Jurado   
Santa Marta, 22 de Noviembre de 2006. 
   
DEDICATORIA 
 
 
Esta investigación esta dedicada inicialmente a Dios quien nos alumbra el camino 
a seguir en este nuevo reto, a El gracias doy por la vocación del querer siempre 
generar condiciones propicias para una mejor convivencia y respeto hacia los 
demás.  A la enfermera MARIA BELEN JAIMES que con esmero supo guiar 
nuestros  pasos  y no dejo desfallecer las fuerzas, siempre con una voz de aliento 
nos mantuvo firmé y dispuestas a seguir en la lucha, a que, por cada día vivido  
una nueva entrega.  A ella por su apoyo incondicional, su prontitud a 
colaborarnos y su confianza, nuevamente,  gracias.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
AGRADECIMIENTO 
 
 
A muy a pesar que la realización de esta investigación implicó en muchas 
ocasiones el cambio de estructura de acuerdo al docente catedrático en turno 
asignado para la cátedra, hoy quiero agradecer a la Enfermera Martha Paredes 
que con su honestidad y seguridad supo orientar manteniéndose firmé sin perder 
el enfoque, sus esfuerzos y sacrificios de su espacio tan comprometido por su 
carga académica no fueron impedimento para guiarnos en aras de forjar 
enfermeras. 
 
La solicitud que se hizo a salud Distrital donde el Señor Juan De Dios Domínguez 
quien muy gustosamente facilitó la base de datos y en esta misma institución a la 
Epidemióloga Nasly Guenaga.   La presidenta de la Junta de Acción Comunal del 
Barrio de San Fernando Rosa Barraza   quien siempre nos colaboró identificando 
los hogares  del barrio, la enfermera Marina Cabas docente que siempre se 
prestó atenta a la solicitud para orientar y despejar las inquietudes  con sus 
prontas observaciones y contribuciones en esta investigación, a nuestras 
compañeras: Elisbeth Céspedes, Diana de la Rosa, Karim Díaz y Malka 
Zambrano por el apoyo logístico y su amistad incondicional. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
TABLA DE CONTENIDO 
 
 
                                                                                                Pág.   
 
 
 
INTRODUCCION……………………………………………………………………….15 
 
1. DESCRIPCION DEL PROYECCTO……………………………………………...16 
1.1 Planteamiento Del roblema………………………………………………….....16 
1.2 Formulación del roblema…………………………………………………….....17 
 
2. JUSTIFICACION……………………………………………………………………18  
 
3. OBJETIVOS……………………………………………………………….………..19 
3.1 Objetivo General…………………………………………………………….........19 
3.2 Objetivos specíficos……………………………………………………...……...19 
 
4. PROPOSITO……………………………………………………………..…………20  
 
5. MARCO DE REFENCIA……………………..……………………………………..21 
5.1 Marco Teórico……………………………………………………..……………....21 
5.2 Marco de Antecedentes……………………..…………………………………..24 
5.3 Marco Conceptual…………………….………………………………………….30 
5.4 Marco Geográfico……………………..………………………………………….34 
5.5 Marco Demográfico…………………..………………………………………….36 
 
6. METODOLOGIA……………..………………………………………………….…..40 
6.1 tipo de Estudio……………………..……………………………………………..40 
   
6.2 Población…………………………………………………………………........... 40 
6.3 Muestra………………………………………………………………... ……........40 
6.4 Fuente de Información…………………………………………………….…….40  
6.5 Duración del Estudio……………………………………………………............40 
6.6 Determinación del Efecto………………………………………………….........41 
6.7 Instrumento de Estudio………………………………………………………….41  
6.8 Viabilidad y Factibilidad………………………………………..………………. 41 
6.9 Recolección de la Información………………………………..…………........ 41 
6.10 Recursos humano……………………………………..…………… ………….42 
6.11 Tabulación …..…………………………………………………………………..43 
6.12  Prueba Estadística..………………………….………………………………..43 
6.13 Naturaleza de la Variables……………………………..……………………...44 
6.14 Definición de Procedimientos y Técnicas………..…………….…………. 52 
6.15 Disposiciones Vigentes………………………………………………………..53 
6.16 Productos Esperados y Potenciales Beneficiarios…………..…………..54 
6.17 Impacto………………..……………………………………………………........56 
6.18 Recursos Disponibles…………………..……………………………………..58 
 
7.RESULTADOS……………………………………………………………………….59 
7.1 Lista de Tabla…………………………………………………………………......59 
7.2 Lista de Gráfica……………………………………………………………………69 
 
8.ANALISIS…………………………………………………………….………………75 
 
9. CONCLUSION………..……………………………………………….…………….78 
 
10. PROPUESTA……………………………………………….……………………...79 
 
11. DISCUSION………………………………………………………………………83  
   
 
BIBLIOGRAFIA…………………………..……………………………………………84 
 
ANEXO……………………………………………………………………….………….86 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
LISTA DE TABLAS 
 
Pág. 
 
Tabla 1. Tipo de Familia del Barrio San Fernando año 2006…...…………..…59 
Tabla 2. Parentesco Familiar del Barrio San Fernando año 2006…………... 59 
Tabla 3. Población por rango de Edad del Barrio San Fernando 
              año  2006 ………………………………………………………………….. ..60 
Tabla 4. Población por Razón del Barrio San Fernando año  2006… ………61 
Tabla 5. Población por Escolaridad del Barrio San Fernando 
              año  2006…………………………………..………………………………... 61 
Tabla 6. Población deacuerdo al nivel Socioeconómico del Barrio 
             San Fernando año 2006……………..……………………………………..62 
Tabla 7. Población según el Sistema de seguridad Social en Salud 
              del Barrio  San Fernando  año 2006…………………….. ……………..62 
Tabla 8. Tipo de vivienda del Barrio San Fernando  año 2006……………… 63 
Tabla 9. Material de la vivienda (Piso) del Barrio San Fernando   
                año 2006…………………………….………………………………………63 
Tabla 10. Material (Techo) de la vivienda del Barrio San Fernando  
                 año 2006 ………………………….………………….…………………….64 
Tabla 11. Material de la vivienda (Paredes) del Barrio San  
                Fernando año 2006………………….………………………………….…64 
Tabla 12. División de vivienda (Numero de Dormitorios) del  
                Barrio San Fernando año 2006…………………………………………65 
Tabla 13. Anejos de la vivienda del Barrio San Fernando   
                Año 2006 .…………………..………………………………………….…. 65 
Tabla 14. Servicio Sanitario del Barrio San Fernando  
                Año 2006……………………………………………………….…………...65 
   
Tabla 15. Tipo de Tratamiento de Agua en la viviendas del  
                Barrio San Fernando año 2006………………………………………..66 
Tabla 16. Consumo de Agua de los Habitantes del  
                Barrio San Fernando año 2006………………………………………..67 
Tabla 17. Factor de Riesgo Ambiental (Basura) del 
                 Barrio San Fernando año 2006……………………….……….………67 
Tabla 18. Reservorios de Agua dentro de las viviendas del  
                Barrio San Fernando año 2006………………………………………..68 
Tabla 19. Reciclaje de las viviendas del Barrio San Fernando 
 Año 2006………………………………………………………………………….….68 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
 
LISTA DE GRAFICAS 
 
Pág. 
 
Gráfica 1. Anejos de las viviendas del Barrio San Fernando  
                   año 2006 ………………………………………………………………..69           
Gráfica 2. Tipo de Tratamiento de Agua en las viviendas del  
                  Barrio San Fernando año 2006………………………………………70 
Gráfica 3. Consumo de Agua de los Habitantes del  
                  Barrio San Fernando año 2006………………………………………71 
Gráfica 4. Factor de Riesgo Ambiental (Basura) del 
                 Barrio San Fernando año 2006……………………………..………....72 
Gráfica 5. Reservorios de Agua dentro de las viviendas del  
                 Barrio San Fernando año 2006……………………………………….73 
Gráfica 6. Reciclaje de las viviendas del Barrio San Fernando 
 año 2006 ……………………………………………………….……………………..74 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
 
LISTA DE ANEXOS 
 
                                                                                                                      Pág 
 
 
Anexo A. Guía de Atención del Dengue…………………………………………..86 
 
Anexo B. Formato de Evacuación de los Factores de Riesgo relacionados a la 
presencia del Aedes aegypti  en el Barrio San Fernando del  Distrito de Santa 
Marta 2006…………………………………….………………………………..……..113 
 
Anexo C. Listado De Las Madres Comunitarias En El Barrio San 
Fernando……………………………….……………………………………………..115 
 
Anexo D. Cronograma………………………………………………………...…....116 
 
Anexo E Mapa Georeferencial de Los Hogares de Bienestar 
Familiar...............................................................................................................117 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
RESUMEN 
 
Este documento describe una iniciativa para la prevención del dengue 
desarrollada en el bario San Fernando del Distrito de Santa Marta en el noreste 
de Colombia, a la vez, la investigación incluye un método descriptivo tanto 
cualitativo como cuantitativo y además un análisis de datos basado en el diseño 
factorial 2x2 siendo utilizado como base para la evaluación de los factores de 
riesgo relacionados al Aedes aegypti. 
 
El barrio San Fernando del Distrito de Santa Marta, presenta las condiciones 
propicias para presentar factores de riesgo relacionados a la presencia del Aedes 
aegypti  como consecuencia del desplazamiento, generando medios suboptimo 
para la convivencia favorable en la proliferación del Aedes aegypti, ya que los 
factores de riesgo tales como características del ambiente, vivienda y familia 
condiciona él hábitat optimo para su reproducción, en esta investigación se 
detalla que de las 110 viviendas encuestadas el 75% manifestaron poseer algún 
tipo de reservorio de agua dentro de la vivienda (albercas y tanques), el 87% no 
recicla y el 13% tira la basura, el 83% no posee anjeos en puertas y ventanas 
(móviles y no móviles), estableciendo la importancia de disminuir los índices 
(Aedes aegypti) a través  de la promoción en salud y prevención de la 
enfermedad, mediante  factores protectores (educación y conductas generadoras 
de autocuidado), para el control de los factores de riesgo relacionados al 
mosquito que crean condiciones propicias para su multiplicación, incidiendo en la 
aparición del Dengue.  
 
Palabras claves: Aedes Aegypti, Vigilancia epidemiológica, Indicador, Vector, 
Dengue, Índice Aedico, Factores de riesgo, Participación ciudadana, Promoción, 
Transmisibilidad, Hospedero, Reservorio de agua, Anjeos, Basura, Reciclaje, 
Auto cuidado.  
   
SUMMARY 
 
 
This document describes an initiative for the prevention of the primness 
developed in the San Fernando neighborhood of Santa Marta’s District in the 
northeast from Colombia, at the same time, the investigation includes a 
descriptive method so much qualitative as quantitative and also an analysis of 
data based on the factorial design 2x2 being also used as base for the evaluation 
of the factors of risk related to Aedes aegypti. 
 
The neighborhood San Fernando of Santa Marta's District, presents the favorable 
conditions to present factors of risk related to the presence of Aedes aegypti like 
consequence of the displacement, generating means suboptimo for the favorable 
coexistence in the proliferation of Aedes aegypti, since the such factors of risk as 
characteristic of the atmosphere, housing and family conditions him good habitat 
for its reproduction, in this investigation is detailed that of the 110 interviewed 
housings 75% manifested to possess some type of reservorio of water inside the 
housing (swimming pools and tanks), 87% doesn't recycle and 13% throws the 
garbage, 83% it doesn't possess anjeos in doors and windows (mobile and non 
mobiles), establishing the importance of diminish the indexes (Aedes aegypti) 
through the promotion in health and prevention of the illness, by means of 
protective factors (education and generating behaviors of autocuidado), for the 
control of the factors of risk related to the mosquito that  create favorable 
conditions for its multiplication, impacting in the appearance of the primness. 
 
Key words: Aedes Aegypti, epidemiologycal vigilance, Indicator, Vector, 
Primness, Index Aedico, Factors of risk, civic Participation, Promotion, 
Transferability, Hospedero, Reservorio of water, Anjeos, Garbage, Reciclaje, 
taken care Car. 
   
INTRODUCCIÓN 
 
 
En  esta investigación se  miden  los factores de riesgo relacionados  al Aedes 
aegypti (vector responsable del Dengue), en el barrio San Fernando, Santa Marta 
2006.   
 
 
Los factores de riesgo del Aedes aegypti son básicamente problemas de 
saneamiento domestico (intra o peri domiciliaria), debido a la inadecuada  
apropiación de información referente al manejo de su habita (reservorio de agua 
dentro de las viviendas) como medio apropiado  para la multiplicación del vector 
transmisor del Dengue, por ello, se hizo necesario la implementación de un 
instrumento que permite medir las variables tales como característica de la 
población, viviendas y  ambiente relacionados al Aedes aegypti del Barrio San 
Fernando, que  en su gran mayoría es una población desplazada con deficiente 
saneamiento básico, a la vez, la  intervención del Distrito no es suficiente para 
controlar los indicadores aédicos dentro de los parámetros establecidos por el 
Ministerio de Salud. 
 
 
El  estudio  describe los factores de riesgo relacionados con la incidencia del 
Dengue. Éstos  aportes que referidos por la población y  tabulados  mediante el 
ordenamiento de las diferentes variables en una hoja de cálculo en EXCEL, 
permitieron detectar la convivencia directa de las personas con el vector y por lo 
tanto, nuestro centro de estudio (Barrio San Fernando) presenta condiciones 
favorables para la proliferación del Aedes aegypti. 
 
 
   
1. DESCRIPCIÓN DEL PROYECTO 
 
 
1.1  Planteamiento del Problema 
 
A pesar de los grandes logros de la OMS en las estrategias del control del 
Dengue en las décadas de 1950 y 1960, determinó el drástico deterioro 
socioeconómico en los años posteriores obligando a reducir en gran medida el 
gasto público destinado a la salud, incluyendo la vigilancia de vectores, 
provocando reinfectación de Aedes aegypti en la mayoría de los países latino 
americanos1. 
 
Aedes aegypti es un problema de saneamiento domestico, debido a la poca 
apropiación de  información que la ciudadanía tiene en el manejo adecuado de 
este vector ( reservorio), donde la población del barrio San Fernando esta 
formada  por habitantes de bajos recursos y desplazados de las áreas rurales del 
departamento, convirtiéndose en pobladores de la cabecera de los cerros, a la 
vez,  viven en condiciones de pobreza quedando vulnerables a factores que 
afectan su estado físico, emocional y social, afectando la economía de la región, 
además, contribuyendo a grandes costos hospitalarios en la asistencia  a 
enfermos y campañas de emergencia para el control del vector, debido a que es 
considerado  una enfermedad tropical, donde depende de muchos factores 
ambientales, agentes causales (virus), factor   económico y concientización 
ciudadana. 
 
 
                                                 
1
 Kouri, G. ETAL. Hemorrhagic dengue in Cuba: history of an epidemic. Bulletin of the Pan 
American Health Organization. 
   
1.2  Formulación del Problema 
 
¿Cuáles son los factores de riesgo relacionados a la presencia del Aedes aegypti 
intra y peri domiciliario, Barrio San Fernando del Distrito de Santa Marta? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
2.  JUSTIFICACIÓN 
 
La Universidad del Magdalena en su proyección social busca participar en la 
optimización de  las condiciones de vida de la población,  permitiendo que el 
estudiante identifique las necesidades y de manera pertinente ejecute actividades 
que ayuden contribuir al desarrollo sostenible de la región, a partir de la 
orientación en la generación de conocimientos a la comunidad, por ello, se ha  
evidenciando la necesidad de reindagar sobres los conocimientos  de los factores 
relacionados a la presencia del Aedes en el Barrio San Fernando como centro 
estratégico de estudio, en  procura de  proporcionar estilos de vida saludables, 
en aras de potencialidad de los recursos con que cuenta la ciudad, a la vez, 
soportar de forma contundente no solo el estado actual, si no que además lograr 
brindar una intervención pertinente y oportuna a las  110 viviendas del barrio. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
3.  OBJETIVOS 
 
 
3.1 General 
 
Medir los factores de riegos relacionados al  Aedes aegypti Intra y peri 
domiciliario, a través  de la aplicación de un instrumento (Tarjeta Familiar 
SICAPS) en el Barrio San Fernando del Distrito de Santa Marta. 
 
 
3.2 Específicos 
 
 Caracterizar la población del barrio San Fernando según: Edad, sexo, 
escolaridad, socioeconómico, SGSSS y mapa georeferencial de los casos de 
Dengue. 
 
 Caracterizar la familia en el barrio San Fernando según: Tipo de familia, 
numero de personas por familia y parentesco. 
 
 Identificar factores de riesgos tales como: Conocimiento de los factores de 
riesgo relacionados al Aedes aegypti en el  ambiente (tipo de vivienda, 
reservorios de agua, basura, reciclaje de basura, anjeo en puertas y 
ventanas). 
 
 
 
 
 
 
   
4.  PROPÓSITO 
 
Cooperar para que las autoridades sanitarias formulen planes operativos para la 
prevención de las enfermedades transmitidas por el vector Aedes aegypti 
(Dengue) en el Bario San Fernando, acorde a las características 
sociodemográficas del mismo y de las diversas comunas que conforma el Distrito 
de Santa Marta, a partir del análisis de los resultados arrojados en esta 
investigación, sugiriendo la implementación de un modelo de enfermera donde se 
busque fortalecer el auto cuidado que cada persona debe adquirir para fomentar 
una promoción de la salud y prevención de la enfermedad, mediante la 
intervención del estudiante y el programa de enfermería de la Universidad Del 
Magdalena, en la cual  se cultive conocimientos necesario para el control del 
vector. 
 
Para que sea costo-eficiente y sostenible, el programa de control de vectores 
debe basarse en la participación integrada de la comunidad, es en este sentido 
que se ha planificado esta investigación, que pretende determinar el grado de 
conocimiento de diferentes sectores de la población, relaciona con las medidas 
de control y la responsabilidad de prevenir epidemias del dengue, con  conductas 
que permita acciones de participación comunitaria en el control de criaderos del 
mosquito en la propia vivienda, a la vez, aspectos de interés (hábitat, vida del 
vector) sobre los cuales la población quiera conocer, a través, de la aplicando de  
técnicas educativas que ayuden a la comunidad alcanzar un grado suficiente de 
conocimiento sobre el vector y su control. 
 
 
   
5.  MARCO REFERENCIAL 
 
5.1.  Marco Teórico 
 
El Aedes aegypti se caracteriza por su hábitat intra o peri domiciliario, asociados 
directamente al hombre; sobre este mosquito han sido numerosos los estudios 
que se han realizados desde que J. Finlay en el siglo XIX lo descubriera como el 
agente transmisor de la fiebre amarilla.   Hoy se sabe que está asociado con la 
transmisión del Dengue en sus formas clásicas y hemorrágicas.  Desde 1497, 
cuando se lanza el programa continental de erradicación del  mismo, hasta 1980 
este vector se había eliminado de la mayoría de los países de la región.2 
 
El principal vector del Dengue en las América, es el Aedes aegypti encontrando 
en el mundo moderno condiciones ambientales favorables para su propagación.  
Entre estas condiciones, se podrían enumerar; la rápida urbanización con 
servicios deficientes de abastecimiento básico y de eliminación de deshechos, la 
utilización de materiales no biodegradables, los cambios climáticos con 
modificaciones en los regímenes de lluvia e incremento de la temperatura 
promedio y la intensificación del tránsito internacional de personas y de 
productos.3 
 
Por otra parte, desde los años 70, con el deterioro de las campañas de 
erradicación, el mosquito fue proliferando y esparciéndose en todas las regiones.  
Estos factores en consecuencia, hicieron que desde los 80 el número de casos 
                                                 
2
 OPS, El dengue en Brasil, situación actual y actividades de prevención y control, boletín 
epidemiológico del 2002 
3 Ministerio de salud de la Nación, dengue prevención y control para municipios 2000. 
   
de Dengue se fuera incrementando y alcanzara niveles alarmantes en toda la 
región de América. 
 
La transmisión del virus del Dengue es intra y peri domiciliaría, pero 
predominantemente urbana y se relaciona con altas densidades en las 
poblaciones tanto de mosquitos como de seres humanos.  Este fenómeno se ha 
intensificado en los últimos años por la agudización de los problemas de orden 
público en el campo.  Estos obligan la migración de enormes masas de 
campesinos hacia las concentraciones urbanas en busca de seguridad y 
alimento, fomentando aún más los cinturones de miseria en las ciudades y con 
ellos el incremento de mosquitos transmisores del Dengue. 4 
 
La falta de suministro adecuado de agua potable que obliga su almacenamiento 
en recipientes generalmente destapados clasificándose en recipientes artificiales 
como pozos, albercas, cisternas, tanques, llantas, bebederos de animales, en 
recipientes artificiales desechables, llantas usadas de vehículo, utensilios 
domésticos, envases, botellas, materos quebrados, jarras, latas, en recipientes 
artificiales ornamentales, floreros, fuentes, estructuras arquitectónicas, tejas, 
discontinuidades del piso, canales y contenedores naturales como huecos de 
árboles, cañas de bambú y huecos de roca los cuales, son los principales 
determinantes de la multiplicación de los vectores. 
 
El Dengue en una enfermedad viral, endémica y epidémica en zonas tropicales, 
en cuanto a la especie Aedes aegypti, en Norteamérica solamente se, cría en las 
regiones cálidas del Sur, esta especie no puede resistir los climas fríos.  Las 
                                                 
4
 SIVIGILA:Sistema De Vigilancia En Salud Publica, 2005 
   
especies de los géneros Aedes viven varios meses, experiencias realizadas con 
Aedes aegypti, agente transmisor de la fiebre amarilla demuestran que pueden 
vivir por mas de seis meses y que cuando se infecta con el virus de esa 
enfermedad este queda infectado por el resto de su vida, por lo que solo un 
mosquito infectado puede ser portador de la fiebre amarilla durante seis o más 
meses.  Los huevos de mosquitos son muy resistentes a la desecación, lo que 
explica que muchas especies desaparecen con la época de las secas y 
reaparecen tras largos meses de sequía, con la época de las lluvias, a demás, el 
Aedes aegypti puede permanecer hasta seis meses o más fuera del agua 
germinando tan pronto se les coloca en un medio húmedo. Nosotros podemos 
afirmar que todos los mosquitos tienen sus larvas acuáticas y por lo tanto que la 
primera condición para que se críen, es el agua. 
 
A demás la comprensión de los determinantes de la salud de la población ha 
destacado la necesidad de considerar la salud de los individuos en el contexto 
del ecosistema en que viven, y la Organización  Mundial de la Salud ha 
reconocido la importancia del análisis del ecosistema, con el fin de detectar 
puntos críticos para la transmisión del dengue en el marco de un manejo 
integrado del vector. 
 
El  enfoque ecosistémico para la salud humana integra el manejo ambiental con 
una comprensión holística de la salud humana y ha sido ampliamente aceptado 
como una vía para tomar en consideración los vínculos entre el hombre y su 
ambiente biofísico, social y económico, considerando que el manejo participativo 
del ecosistema puede modificar los factores socioeconómicos y, por lo tanto, 
mejorar la salud de la comunidad.  Este nuevo enfoque está acorde con las 
consideraciones actuales referentes al desarrollo comunitario, que implica la 
unión del gobierno y el pueblo, quienes en conjunto optimizan al máximo los 
   
recursos endógenos disponibles y logran mejorar las condiciones económicas y 
sociales de la localidad.5 
 
 
5.2  Marco De Antecedentes 
 
En el mundo La presencia o ausencia de la enfermedad depende de la existencia 
del mosquito transmisor, el virus y población susceptible en el mismo lugar, esto 
nos puede dar una idea de la distribución a nivel mundial de la enfermedad ya 
que es casi seguro que donde coexisten estos tres elementos hay Dengue.  Por 
las condiciones climáticas y geográficas para la sobre vivencia del vector, las 
regiones tropicales y subtropicales son las áreas de más alto riesgo para el 
contacto con el virus del Dengue. 
 
La prevalencia a nivel mundial del Dengue se ha incrementado drásticamente en 
las últimas décadas.  La enfermedad es endémica en más de 100 ciudades en 
África,  América,  el Mediterráneo y Sudeste de Asia.   Se estima que anualmente 
existen 50 millones de casos de Dengue en el mundo y será uno de los grandes 
problemas emergentes de salud que enfrentará la humanidad en este milenio. 
 
 
                                                 
5
 Donalisio MR,  Glasser CM, vigigalncia Entomológica e control de vectores do Dengue. Res 
Brasil Epidemiol, 2002. 
   
 
Distribución de Aedes aegypti y áreas de transmisión de Dengue, 2002 
(OMS) 
 
Los continentes más afectados para la presencia de las epidemias de Dengue 
Hemorrágico han sido el asiático y el africano, donde se ha observado un 
drástico incremento desde 1995. 
 
El Dengue Hemorrágico fue reportado por primera vez en las Islas Filipinas (Asia) 
en 1954, donde permaneció por muchos años como enfermedad local. 
 
   
En la actualidad continúa siendo un problema de salud importante, manteniendo 
elevada incidencia de Dengue Hemorrágico en niños, quienes son su población 
más susceptible6. 
En Cuba se han realizado numerosos trabajos científicos que han aportado datos 
acerca del conocimiento de la biología y ecología del mosquito Aedes aegypti, 
principal vector del dengue en su forma clásica y hemorrágica. Estos estudios 
han permitido implementar programas de vigilancia y control de este vector, que 
han conllevado a que el mismo este erradicado en muchas provincias cubanas y 
que su aparición solo sea esporádica, debido al transporte pasivo de la especie, 
que el hombre efectúa por vía aérea, marítima y terrestre7. 
 
Estas investigaciones se han realizado a partir del control efectivo de criaderos 
de Aedes aegypti incluye el saneamiento ambiental, la participación social, la 
comunicación y educación en salud y el control químico y biológico.  Un papel 
decisivo lo juega la comunidad.  Se entiende que la participación social es un 
componente de los programas de combate a los factores asociados al Aedes 
aegypti que está integrada con todos los demás componentes, sobre todo, con 
las actividades de saneamiento ambiental y control químico. 
 
La participación comunitaria no es una actividad aislada y específica, sino un 
proceso continuo y permanente que se puede usar para desarrollar un programa 
integrado.  Esto significa que la participación social requiere una discusión 
continua entre las comunidades y el personal del programa, para producir 
                                                 
6 Non: Norma Oficial Mexicana, para la vigilancia epidemiológica, prevención y control de las 
enfermedades transmitidas por vectores, 032-SSA2, 2002. 
7
 Cabrera M Rodríguez D, Maceiro, caracterización de la epidemiología de la dengue, habana. 
Cuba. 
   
actividades capaces de modificar prácticas y comportamientos humanos, que 
propician la proliferación y el mantenimiento de criaderos potenciales de Aedes 
aegypti. 
Colombia tiene una extensión total de 1.138.000 km2 de los cuales 900.000 Km 2 
se encuentran por debajo de 1.800 mts. Sobre el nivel del mar.   Estos últimos 
establecen la región de riesgo ya que allí conviven aproximadamente 20.000.000 
habitantes con el Aedes aegypti, único transmisor confirmado del dengue en 
Colombia. 
 
La transmisión de los virus del dengue es intra y peridomiciliaria, pero 
predominantemente urbana y se relaciona con altas densidades en las 
poblaciones tanto de mosquitos como de seres humanos.   Este fenómeno se ha 
intensificado en los últimos años por la agudización de los problemas de orden 
público en el campo.   Estos obligan la migración de enormes masas de 
campesinos hacia las concentraciones urbanas en busca de seguridad y 
alimento,  fomentando aún más los cinturones de miseria en las ciudades y con 
ellos el incremento de mosquitos transmisores del dengue.   La falta de 
suministro adecuado de agua potable que obliga su almacenamiento en 
recipientes generalmente destapados y la falta de recolección de basuras que 
incluye llantas,  botellas,  tarros,  son los principales determinantes de la 
multiplicación de los vectores.  
 
En Colombia  han creado toda una campaña contra los factores de riesgo 
relacionados al Aedes aegypti,  sin embargo persisten problemas que conllevan a 
que el mosquito encuentre refugio en nuestros hogares y centros de trabajo.  
   
Dentro de estos problemas está el insuficiente conocimiento que tiene la 
población acerca de los hábitos de vida del mosquito y de lo dañino que puede 
ser para nuestra salud. Otro factor importante es el mal ordenamiento del medio y 
la poca sensibilidad con el tema, de algunos dirigentes de organismos, que 
deben  tomar medidas oportunas para evitar la proliferación del vector. 
 
En el Distrito de Santa Marta los indicadores de dengue para el año 2000 se 
encontraban en un 23%,  2001 19%,  2002 un 16%, en el 2003 se encontraba en 
un 23%,  para el año 2004 y debido a que se presentó la epidemia de Fiebre 
Amarilla para los meses de Enero y Febrero en la Sierra Nevada y su periferia 
(Zona rural de Bonda, Minca, Cañaveral, Guachaca)  se realizaron abatizaciones 
(Abate o Granulado a todo las casas o depósitos  positivos) en todo el Distrito en 
tres ciclos, para el mes de Junio se evalúa manteniéndose en un 11%, las 
actividades continuaron hasta lograr un 9%.    Para el mes de Julio se lleva  
acabo la reestructuración  en salud de todo el Distrito de Santa Marta quedando 
la ciudad sin ninguna intervención para el dengue.   
 
Para el año de 2005 por los meses de mayo a julio y con un nuevo recurso 
humano, nuevamente se evalúa arrojando un resultado de un 33% en todo el 
Distrito de santa Marta, y en el cual solo se realizo un ciclo de abatización donde 
se  presentaron   383 casos de los cuales se reporto del Dengue Clásico 80 
pacientes hospitalizados y de  Dengue Hemorrágico 28 Y confirmados por 
laboratorio 22,  mortalidad por Dengue 2 casos de Serotipo Aislado (D2).  Las 
comunas más afectadas fueron Comuna 5 (Barrio Bastidas), Comuna 6 (Barrio 
11 de Noviembre con un muerto por dengue), Comuna 7 (Barrio la quemada con 
la muerte de una menor por dengue hemorrágico), Comuna 12 (Guachaca), 
Comuna 3 (Barrio San Fernando y Nacho vives). 
   
 
En la Actualidad (año 2006) los índices aédicos para el mes de febrero fue de un 
23% posterior a tres meses, es decir, para el mes de abril nuevamente se evalúa 
y se encuentra en 27%, para el nuevo control del mes de septiembre se 
encuentra  31.5%.  El Ministerio de Salud tiene estipulado que los indicadores del 
Aedes deben estar por debajo de un 5% para mantener controlado el vector, por 
consiguiente el Distrito de Santa Marta y sus alrededores se encuentra en zona 
de alarma de padecer una epidemia por Dengue, a la vez, con estos datos 
soportan mas la investigación de medir los factores de riesgos relacionados al 
mosquito del Aedes.8 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
8
 Juan De Dios Domínguez Ojeda, Técnico de Control de Vectores, Salud Distrital, Santa Marta-
Colombia.2006. 
   
 
5.3 Marco Conceptual. 
 
 Abatización: Producto químico utilizado para la fumigación.  
 
 Aedes aegypti: Es un mosquito transmisor del dengue. 
 
 Anjeo: Estructura de polietileno que permite el paso del aire y evita el traslado 
de insectos. 
 
 Autocuidado: Se entiende éste como el conjunto de decisiones tomadas y a 
las prácticas adoptadas por un individuo con la intención específica de 
conservar su salud. 
 
 Basura: Mezcla de compuestos orgánico e inorgánicos que denotan suciedad. 
 
 Cuidados de Enfermería: Se definen como ayudar al individuo a llevar a cabo y 
mantener, por si mismo, acciones de autocuidado para conservar la Salud y la 
vida, recuperarse de la enfermedad y afrontar las consecuencias de esta.   
 
 Dengue: Flavovirus perteneciente a los arbovirus (virus transmitidos por 
artrópodos o insectos). El virus del dengue tiene 4 serotipos (dengue 1, 
dengue2, dengue 3, dengue 4) los cuales son muy semejantes entre si, pero la 
infección de ellos no provoca protección cruzada prolongada para los otros. 
Los cuatro tipos de virus del dengue han estado asociados al dengue clásico y 
al dengue hemorrágico a la vez, es una  enfermedad febril aguda lo que 
significa que el agente etiológico es trasmitido a las personas a través,  de la 
picadura del mosquito hembra. 
   
 Enfermería: Es proporcionar a las personas o grupos asistencia directa en su 
autocuidado, según sus requerimientos, debido a las incapacidades que 
vienen dadas por sus situaciones personales.   
 
 Epidemia: Se denomina a la aparición brusca de una enfermedad que se 
disemina rápidamente entre una población determinada. 
 
 Factor de riesgo: Causa o concausa que termina una en una población. 
 
 Hospedero: El ser humano infectada del mosquito. 
 
 Indicador: Relación entre dos variables que sirve para medir un resultado. 
 
 Índice de recipiente: Es el porcentaje de contenedores con agua examinados 
que contienen larvas o pupas de Aedes Aegypti. 
 
 Índice Aédico: Número total de depósitos con larvas de Aedes Aegypti por 
cada 100 casa. 
 
 Participación Social: Es la capacidad real que poseen las personas y las 
comunidades para incidir de manera efectiva en los asuntos de interés común 
que afectan su desarrollo individual y colectivo. 
 
 Periodo de incubación: de 3 a 5 días. 
 
   
 Persona: Concibe al ser humano como un organismo biológico, racional y 
pensante. Como tal es afectado por el entorno Y es capaz de acciones 
predeterminadas que les afecten a él mismo, a otros y a su entorno, 
condiciones que le hacen capaz de llevar a cabo su autocuidado. 
 
 Prevención: Es el conjunto de acciones realizadas para evitar que el daño o la 
enfermedad aparezcan, se prolonguen, ocasionen daños mayores o generen 
secuelas evitables. 
 
 Promoción: La promoción de la salud es el conjunto de procesos que 
favorecen que la persona y su grupo social incrementen el control de, y 
mejoren, su propia salud. Representa una estrategia de mediación entre las 
personas y su entorno, sintetizando la elección personal y la responsabilidad 
social en salud para crear un futuro más saludable. 
 
 Reciclaje: Clasificación de material orgánico e inorgánico para ser reutilizado o 
desechado. 
 
 Recipiente Artificial: Receptáculo de cavidad hueca, hecho por mano o arte del 
hombre no natural. 
 
1. Pozo: Hoyo que se hace en la tierra para depositar una cantidad de 
liquido. 
2. Alberca: Deposito artificial de agua. 
3. Cisterna: Deposito artificial de agua. 
4. Tanque: Carro de combate, donde se deposita agua de transporte. 
5. llantas: Cerco de goma hueco. 
   
 
 Recipiente Artificial Desechable: Receptáculo de cavidad hueca, hecho por 
mano o arte del hombre no natural cuyo fin es dejarlo para no volver a utilizar. 
 
1. Utensilio domestico: Lo que sirve para el uso manual y frecuente. 
2. Envases: Recipiente que envuelve o contiene liquido para conservarlo. 
3. Botella: Vasija de cuello angosto que sirve para contener liquido. 
4. Matero: Vasija de cuello hueco que sirve para contener artículos 
artificiales o naturales. 
5. Jarras: Vasija con cuello que sirve para depositar elementos. 
6. Lata: Envase hecho de hojalata, con figuras hueca.  
 
 Recipientes Ornamentales:  
 
1. Floreros: Vaso para contener elementos naturales y artificiales. 
2. Fuentes arquitectónicas: 
3. Contenedores: Recipiente con características para contener dentro de 
si una cosa.  
4. Huecos: Vació dentro de la tierra. 
 
 Reservorio: Objeto y espacio donde se deposita agua por determinado 
tiempo. 
 
 Teoría del Autocuidado: En la que explica el concepto de autocuidado como 
una contribución constante del individuo a su propia existencia: “El 
Autocuidado es una actividad aprendida por los individuos, orientada hacia un 
objetivo. Es una conducta que existe en situaciones concretas de la vida. 
 Transmisibilidad: Es la picadura de la hembra que transmite la enfermedad.  
 
   
 Vector: La hembra del mosquito Aedes Aegypti. 
 
 Vigilancia Epidemiológica: Es la recolección sistemática, continua, oportuna y 
confiable de información relevante y necesaria sobre algunas condiciones de 
salud de la población 
 
 
5.4 Marco Geográfico. 
 
 
Colombia dentro de su posición geográfica estratégica en el hemisferio 
americano, es un punto de enlace entre los países del norte y del sur en el 
hemisferio  por otra parte, posee amplias costas sobre los océanos Atlántico y 
Pacífico.  Dicha ubicación le permite ser la puerta de entrada a América del Sur y 
disponer de puertos hacia el resto de América, Europa y los países de la Cuenca 
del Pacífico.  Además, su localización en la zona ecuatorial determina la 
existencia de una gran variedad de climas y ecosistemas. 
 
El territorio colombiano está conformado por una amplia región montañosa, que 
cobija más de la mitad de la región occidental y por una región plana que 
comprende la zona oriental, constituida por la Orinoquía y la Amazonía, a la vez 
comparte fronteras con Venezuela, Brasil, Perú, Ecuador y Panamá; tiene una 
extensión territorial de 1’147.140 kilómetros cuadrados, que lo sitúa como el 
cuarto país más grande de América del Sur después de Brasil, Argentina y Perú. 
Dentro de Colombia se encuentra ubicado el territorio del Magdalena está situado 
al norte del país en la Región del Caribe dentro de las siguientes coordenadas: 
   
 
a. El punto más septentrional se localiza en la Punta de Neguanje en el Litoral 
Caribe a los 11o 36’ 58’’ de Latitud Norte. 
b. El sitio más meridional se encuentra al sureste de El Banco en la Isla del 
Jobo  del Río Magdalena a 8o 56’ 25’’ de Latitud Norte. 
c. El punto más oriental se halla en el límite con el Departamento del Cesar, 
donde nace el Río Mamancananca en la Cuchilla de Icachui a los 73o 32’  
50’’ al oeste de Greenwich. 
d. El extremo occidental se encuentra sobre una pequeña isla del Río 
Magdalena, al oeste de la Ciénaga de Morena y al noreste del corregimiento 
de Yucal en el Departamento de Bolívar a los 74o 56’ 45’’ al oeste de 
Greenwich. 
 
Dentro de su configuración general presenta un sistema geográfico 
independiente formado por la gran mole de la Sierra Nevada de Santa Marta, lo 
cual le da a esta región características especiales, pues dentro de ella se pueden 
encontrar desde los terrenos más bajos, varios de ellos anegados o inundables 
durante casi todo el año, hasta las áreas de  nieves perpetuas sobre los picos 
que conforman esta extraordinaria formación orogénica. 
Santa Marta, a su vez, se encentra distribuida por comunas y dentro de ella por 
barrios donde la investigación se centra en Fernando donde limita con el Norte 
con le barrio nacho vives, al el barrio San Oeste con las bodegas de fenalco, al 
Sur con la vía alterna y al Este con los cerros nacionales. 
 
 
 
 
   
5.5. Marco Demográfico. 
 
 
Reseña Histórica Del Barrio San Fernando. 
 
El barrio san Fernando fue fundado el 14 de mayo de 1963, por un grupo inicial 
de ocho (8) familias a las cuales se les sumaron otras familias que están 
conformadas por el señor Pedro Charris y su familia, la señora Sara Medina y su 
familia, la señora Dilia Hernández y su familia, la señora Catalina Miranda y su 
familia, la señora Elvia rosa y su familia, David Pérez y familia, el señor José 
Alejandro Ezpeleta y familia, la señora Linda Redondo y familia y la señora Maria 
Suárez que en paz descanse. 
 
Estos terrenos pertenecían a una familia de apellido Salas, la  cual se presento 
una discusión entre la familia Salas y los invasores donde  cada uno contaba con 
representantes, por parte de los invasores el doctor Fernando Fernández Cuello 
y por parte de la familia Salas el doctor Palacio Iguaran; que en dicha discusión 
ganaron los invasores, puesto que la familia Salas no tenían las escrituras del 
terreno organizada dándole postetad del terreno a los invasores. 
A partir de esto se conformo la junta de acción comunal la cual nace de la 
necesidad de constituir el entonces pedio (terreno), la cual se contó con la 
colaboración de señor José Espelita quien ayudó a constituir la junta de acción 
comunal a partir de la personería jurídica. 
 
A la vez, para obtener  el servicio público por ejemplo el agua la comunidad sufrió 
mucho porque tenia que coger el agua del barrio aledaño en este caso el barrio 
   
20 de julio, a partir de medios (hombro y en mula), cualquier día se presento el 
doctor José Ignacio Díazgranados Alzamorra (épocas de elecciones) para que 
hiciera campaña, la cual se valieron para manifestarle el problema con el servicio 
público en este caso el agua potable de inmediato dicho doctor llamado 
Alzamorra nos facilito la forma de conseguir los materiales para la instalación de 
dicho servicio público, a la vez, para la obtención de la luz de igual forma se 
presentó el doctor Manuel Vives siendo gerente en ese entonces de la 
electrifícadora del Magdalena procediendo de la misma forma para la obtención 
del servicio público en este caso de la luz. 
 
Para la conformación de la escuela se presento un señor de apellido Pubiano 
que era funcionario de una entidad llamada AOAP el cual se brindo para 
conseguir una partida de 20.000 pesos la cual sirvió para la construcción de la 
escuela, el puesto de salud, el puesto de policía, a través, de la ayuda del ejercito 
nacional y la policía nacional, luego la junta de acción comunal consiguió una 
partida de 80.000 para dichas obras ya mencionadas, además la biblioteca 
comunal fue donada por una ex alumna del colegio de la presentación. 
 
En el año de 1965 se presento al barrio el doctor, Misael Pastrana Borrero, 
siendo Ministro de gobierno del doctor Restrepo quien llega en compañía de los 
doctores Jacobo Tobar Daza gobernador del departamento en ese entonces y el 
doctor Clemente Díazgranado Caballero Alcalde de la ciudad de Santa Marta, el 
doctor Pastrana llama al presidente de acción comunal de ese entonces el señor 
José Alejandro Ezpeleta Fajardo quien le pregunto cuál era la principal necesidad 
de la comunidad, dando un respuesta que había un terreno que pertenecía al 
batallón Córdoba, a la vez manifestó que había una grande cantidad de 
población desentechada, manifestándole a los señores funcionarios que después 
   
de que pasara las elecciones procedieran a entregarle el terreno a los señores 
desentechados de acuerdo al abogado Fernando, el cual se desplego el nombre 
al barrio llamado San Fernando. 
 
El barrio se organizo y alcanzo su personería jurídica Nº 932 el 21 de septiembre 
de 1965, el barrio fue progresando poco a poco el cual ahora limita con el Norte 
con le barrio nachos vives, al Oeste con la bodegas de FENALCO,  al Sur con la 
vía alterna y al Este con los cerros nacionales. 
 
Además de su fundación el barrio en estos momentos carece de transporte 
público, a la vez es desorganizado, además el barrio cuenta con 3000 habitantes 
aproximadamente, 287 viviendas aproximadamente, esta parcialmente 
pavimentado tienes redes de acueducto que se encuentra en estos momentos 
deficientes, a la vez, cuenta con gente desplazada sentada en las partes altas de 
los cerros,  posee un colegio público llamado Instituto Distrital San Fernando, dos 
colegios privados, 19 guarderías, un comedor escolar, un puesto de salud que 
funciona ocho(8) horas, ocho(8) hogares famy, una cancha que en estos 
momento esta en pésimas condiciones las cuales no se puede practicar ningún 
deporte por sus condiciones, no posee iglesia católica mas si una adventista, una 
iglesia cristiana evangélica, un centro de vida de adulto mayor llamado edad 
Divina la cual es responsable la señora Rosa Barraza. 
 
El barrio limita con la línea férrea que va seguido de la vía alterna al puerto que 
constituye un impedimento para el transito libre de los peatones, además el barrio 
no posee zonas verdes, por el cual los niños no hacen uso de su tiempo libre en 
este caso del deporte.; en estos momento posee una junta de acción comunal 
precedida por la señora Rosa Barraza, Natividad Camargo tesorera, Mileto 
   
Romaño como secretaria, Pedro Charis como fiscal suplente, Dana Socorres, 
Jorge Olivares, José Alejandro como espelita consolidadores, Aldemar Sánchez 
como delegado, Jorge Bermúdez coordinador de la cultura, Omar Jiménez 
coordinador de la juventud y una asociación de madres comunitarias.9 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
9
 Rosa Barraza, presidenta de la junta de acción comunal, barrio San Fernando, Distrito de santa marta, Colombia 2006.  
   
6. METODOLOGIA 
 
6.1 Tipo de estudio 
Se realizo un estudio Descriptivo donde se cuantifico las viviendas con presencia 
de factores de riesgos relacionados al Aedes aegypti y las personas. 
 
6.2   Población 
La población de estudio fueron 287 viviendas del Barrio San Fernando. 
 
6.3 Muestra 
La muestra fue de 110 viviendas de forma aleatoria. 
 
6.4   Fuente de información 
La recolección de la información fue proporcionada por la presidenta de la junta 
de acción comunal del barrio San Fernando la señora Rosa Barraza, las madres 
de los diferentes hogares de bienestar familiar, los habitantes mayor de dieciocho 
(18) años, a la vez, mediante la aplicación  del instrumento INS(SICAPS) en las 
viviendas que conforman el Barrio San Fernando. 
 
6.5   Duración del estudio 
El estudio presentó una duración de tiempo de cuatro meses. 
 
6.6   Determinación del efecto 
   
La determinación del efecto se llevó acabo a partir de la  aplicación del 
instrumento en el cual se medió la presencia de los factores de riesgo 
relacionados al Aedes aegypti,  en la población encuestada. 
 
6.7 Instrumento de estudio. 
Instrumento es tomado de la tarjeta familias SICAPS (Sistema de Información de 
base comunitaria para atención primaria en Salud). 
 
6.8 Viabilidad y factibilidad. 
Fue dada por la líder comunitaria, las familias de los niños que asisten a los 
hogares de ICBF, los habitantes mayores de dieciocho (18) años; se contó con  
material fácil de reproducir a bajo costo como el instrumento SICAPS. 
 
6.9  Recolección de la información. 
 
 La recolección de la información se determina a partir de la presentación del 
proyecto a la líder comunitaria, a su vez la líder comunitaria nos presentó a 
todas las madres  de los diferentes hogares de bienestar familiar  donde se les 
explicó los objetivos del proyecto y el propósito del mismo.  
 
 La información dada fue divulgada por todos las viviendas que conforma el 
barrio San Fernando con él propósito de tomar  información necesaria para la 
investigación. 
   
 La información fue manipulada por un proceso operativo por medio de un 
instrumento, la cual esta conformada por un único modelo o esquema en 
donde medimos los factores de riesgo relacionados al Aedes aegypti. 
 
 El instrumento se le aplicó a personas mayores de dieciocho (18) años de las 
110 viviendas. 
 
6.10 Recursos humanos. 
 
MARTA PAREDES – Enfermera, especialista en Epidemiología, candidata a 
magíster en salud pública. 
MARINA CABA DUICA – Enfermera docente e la Universidad del Magdalena. 
JUAN DE DIOS DOMINGUE – Técnico en el control de vectores salud Distrital 
Santa Marta.  
ROSA BARRAZA – presidenta de la junta de acción comunal del barrio San 
Fernando.  
Madres Comunitarias o de Hogares de ICBF, del barrio San Fernando. 
 
6.11 Tabulación. 
 
Tabulación: La tabulación de los datos se manipuló de forma operativa a partir 
del ordenamiento de datos del programa de EXCEL. 
 
 
   
6.12 Pruebas estadísticas. 
 
Nuestra prueba estadística es la ji cuadrada o X
2, esta prueba estadística nos 
permite evaluar la formulación del problema entre dos variables. La  ji cuadrada 
se calcula por medio de la tabulación cruzada, que es un cuadrado de dos 
dimensiones y cada dimensión contiene una variable y a su vez cada variable se 
subdivide en dos o más categorías. 
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6.14  Definición de procedimientos y técnicas. 
 
Primera fase: 
 
Identificación de los líderes comunitarios y explicación de los objetivos que se 
pretenden alcanzar a través de la investigación. 
 
Reconocimiento de área, con la elaboración del mapa georreferencial y 
ubicación de las diferentes viviendas. 
 
Ubicación en el mapa de las diferentes viviendas para la selección de la 
muestra. 
 
Segunda fase: 
 
Estandarización de conceptos, aplicación de instrumentos, focalización de 
riesgos a través de visitas familiares. 
 
Tercera fase: 
 
En la tercera fase se procede al ordenamiento de las variables para su 
respectiva tabulación y de forma meritoria se realiza el análisis. 
 
Entrega de resultados a los asesores sujetos a ajustes a la presentación. 
 
 
 
 
   
Cuarta fase: 
 
Se realizan los ajustes sugeridos por el jurado y asesor científico y 
metodológico. 
 
Impresión y encuadernación, presentación final del proyecto de grado. 
 
6.15  Disposiciones vigentes. 
 
Resolución No. 008430 del 4 de octubre de 1993 del Ministerio de Salud, 
por la cual se establecen las normas científicas, técnicas y administrativas 
para la investigación en salud refiere pautas para ejecutar actividad en donde 
genere conocimientos la individuo de estudio sin atentar contra  su integridad 
tanto física como psicológica además permite acciones que contribuye al 
conocimiento de los procesos biológicos y sicológicos en los seres humanos 
a la prevención y control de los problemas de salud. 
 
Según el capitulo dos (2) que habla de investigación en comunidad referida a 
la salud humana esta será admisible para el beneficio razonablemente en el 
control de riesgo. Y esto se llevara a partir del  Consentimiento Informado de 
los individuos que se incluyan en el estudio, dándoles a conocer la 
información del estudio a ejecutar aportándole medidas prácticas de 
protección de los individuos. 
 
Resolución No.00412 del 25 febrero del 2000,  por la cual se establece las 
actividades,  procedimiento e intervenciones de demanda inducida de 
obligatorio cumplimiento y se adopta las normas técnicas y guías de atención 
   
para el desarrollo de las acciones de protección especifica y la atención de 
enfermedades de interés en salud publica. 
 
Circular No. 0018 del 2004,  por la cual se establece los lineamientos para 
la formulación y ejecución de los planes estratégicos y operativos del PAB 
2004-2007 y de los recursos asignados para la salud pública.  
 
6.16 Productos esperados y Potenciales beneficiarios. 
 
 Generación de Conocimiento. 
Esta fundamentado en la aplicación del instrumento  del SICAPS, que 
permite medir los factores relacionados a la presencia del Aedes aegypti en 
sus domicilios contribuyéndole al ser humano como un organismo biológico, 
racional, con capacidad para conocerse y auto cuestionarse, a fin de llevar a 
cabo acciones saludables sobre él y el cuidado comunitario. 
 
Resultado Indicador Beneficiario 
Capacidad para 
conocerse y  capaz 
de actuar para llevar a 
cabo su auto cuidado. 
Conciencia ciudadana 
responsable. 
Identificar  los factores 
de riesgo relacionados 
al Aedes aegypti 
Centros hospitalarios. 
 
Salud Distrital. 
 
 
 
   
 
 Fortalecimiento Científica. 
 
El aporte científico va encaminado a mejorar las condiciones de vida de la 
población samaria a partir de la implementación de un plan de cuidado, 
mediado por un modelo en donde los estudiantes les dará nuevas 
herramientas a menor costo haciendo a la comunidad participe de su 
cuidado, por consiguiente contribuirá a la economía de la región en la 
disminución de casos de los factores de riesgos relacionados al  Aedes 
aegypti  y por ende de la enfermedad en este caso del Dengue. 
 
Resultado Indicador Beneficiario 
Implementación del 
modelo de 
enfermería. 
Disminución en los 
costos de productos 
químicos para 
eliminación del vector. 
 
Centros hospitalarios. 
Salud Distrital.   
 
 
 
Apropiación del conocimiento. 
 
Este se lograra a través de la aplicación del Procesos de Atención de 
Enfermería (modelo), con el fin de  transmitir e incentivar  a las familias a 
disminuir los factores de riesgos relacionados al Aedes aegypti. 
 
   
 
Resultado Indicador Beneficiario 
Conciencia cuidada, 
veedurías 
comunitarias para la 
vigilancia y control  
para los indicadores 
del Aedes aegypti. 
Disminución de los 
factores de riesgos 
relacionados al Aedes 
aegypti a partir de 
talleres, videos, 
murales y juegos 
didáctico. 
Los núcleos familiares 
que conforma la 
comunidad 
(beneficiario directo). 
 
 
6.17 Impacto. 
 
El impacto esperado es el control del Aedes aegypti en las vivienda con la 
participación activa de la comunidad, en la cual  disminuiría notablemente los 
factores de riesgo relacionados al Aedes aegypti a menor costo, 
fortalecimiento los espacios de comunicación comunitaria en la ejecución de 
estrategias como veeduría ciudadana para la apropiación de las necesidades 
propias de la comunidad  y así contribuir con la economía del Distrito. 
 
Categoría Impacto 
esperado 
Indicador 
verificable 
Plazo después 
finalizado el 
proyecto 
 
 
Concientización 
ciudadana 
Eliminación de 
los factores de 
Corto(ocho 
meses) 
   
Social responsable en 
la eliminación 
del vector. 
riesgos 
relacionados al  
Aedes aegypti. 
 
Económico 
Implementación 
de un plan de 
cuidado. 
Control de los 
factores de 
riesgo 
relacionados a la 
presencia del 
Aedes aegypti 
Corto(un año) 
 
 
Ambiental. 
Eliminación de 
residuos 
artificiales, 
desechables, 
ornamentales, 
naturales y 
arquitectónicos    
generadores del 
crecimiento del 
vector. 
Control de los 
factores de 
riesgo 
relacionados a la 
presencia del 
Aedes aegypti 
Corto(ocho 
meses) 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
6.18   Recursos Disponibles. 
 
MATERIALES INSTITUCION FINANCIERA 
Encuestas Aplicado al barrio San 
Fernando. 
50.000= 
Impresión  50.000= 
Encuadernación  30.000= 
  
7.  RESULTADOS 
 
7.1 LISTA DE TABLAS 
 
Tabla 1. 
Tipo de familia del barrio San Fernando del año 2006. 
Variable(Xi). Frecuencia 
absoluta(Fi). 
Frecuencia 
relativa(Ni). 
Porcentaje(hi). Porcentaje 
acumulado(Hi). 
Nuclear 67 0.61 61% 61% 
Extensa 16 0.14 14% 75% 
Compuesta 13 0.12 12% 87% 
Madre soltera 14 0.13 13% 100% 
Total 110 1 100%  
Fuente: SICAPS (Sistema de información de base comunitaria para atención 
primaria en salud). 
 
Tabla 2. 
Parentesco familiar del barrio San Fernando del 2006. 
Variable(Xi). Frecuencia 
absoluta(Fi). 
Frecuencia 
relativa(Ni). 
Porcentaje(hi). Porcentaje 
acumulado(Hi). 
Esposo(a) 110 0.25 25% 25% 
Hijo(a) 203 0.47 47% 72% 
  
Otro 
parientes 
72 0.16 16% 88% 
No responde 51 0.12 12% 100% 
Total 436 1 100%  
Fuente: SICAPS (Sistema de información de base comunitaria para atención 
primaria en salud). 
 
Tabla 3. 
Población por rango de edad del barrio San Fernando del año 2006. 
Variable(Xi). Frecuencia 
absoluta(Fi). 
Frecuencia 
relativa(Ni). 
Porcentaje 
(hi). 
Porcentaje 
acumulado 
(Hi). 
0-5 90 0.20 20% 20% 
6-10 50 0.12 12% 32% 
11-15 55 0.13 13% 45% 
16-25 96 0.22 22% 67% 
26-35 62 0.14 14% 81% 
36-45 41 0.1 10% 91% 
46-55 20 0.05 5% 96% 
56-65 9 0.021 2.1% 98.1% 
66-75 6 0.014 1.4% 99.5% 
75 y mas 2 0.005 0.5% 100% 
  
Total 436 1 100%  
Fuente: SICAPS (Sistema de información de base comunitaria para atención 
primaria en salud). 
 
Tabla 4. 
Población por razón del barrio San Fernando del año 2006. 
Variable(Xi). Frecuencia 
absoluta(Fi). 
Frecuencia 
relativa(Ni). 
Porcentaje(hi). Porcentaje 
acumulado(Hi). 
Masculino 206 0.47 47% 47% 
Femenino 230 0.53 53% 100% 
Total 436 1 100%  
Fuente: SICAPS (Sistema de información de base comunitaria para atención 
primaria en salud). 
 
Tabla 5. 
Población por escolaridad del barrio San Fernando del año 2006. 
Variable(Xi). Frecuencia 
absoluta(Fi). 
Frecuencia 
relativa(Ni). 
Porcentaje(hi). Porcentaje 
acumulado(Hi). 
Si 182 0.42 42% 42% 
No 215 0.49 49% 91% 
No responde 39 0.09 9% 100% 
Total 436 1 100%  
Fuente: SICAPS (Sistema de información de base comunitaria para atención 
primaria en salud). 
 
 
  
Tabla 6. 
Población de acuerdo al nivel socioeconómico del barrio San Fernando del 
año 2006. 
Variable(Xi). Frecuencia 
absoluta(Fi). 
Frecuencia 
relativa(Ni). 
Porcentaje(hi). Porcentaje 
acumulado(Hi). 
Trabaja 136 0.31 31% 31% 
Busca trabajo 14 0.03 3% 34% 
Estudia 102 0.46 46% 80% 
Pensionado 5 0.01 1% 81% 
Ama de casa 34 0.07 7% 88% 
No aplica por 
edad 
4 0.01 1% 89% 
No responde 29 0.07 7% 96% 
Sin ocupación 12 0.04 4% 100% 
Total 436 1 100%  
Fuente: SICAPS (Sistema de información de base comunitaria para atención 
primaria en salud). 
 
Tabla 7. 
Población según el sistema general de seguridad social en salud(SGSS), del 
barrio San Fernando del año 2006. 
Variable(Xi). Frecuencia 
absoluta(Fi). 
Frecuencia 
relativa(Ni). 
Porcentaje(hi). Porcentaje 
acumulado(Hi). 
Desplazados 34 0.31 31% 31% 
ARS 27 0.24 24% 55% 
EPS 13 0.12 12% 67% 
  
Vinculado 24 0.22 22% 89% 
No tiene 12 0.11 11% 100% 
Total 110 1 100%  
Fuente: SICAPS (Sistema de información de base comunitaria para atención 
primaria en salud). 
 
Tabla 8. 
Tipo de vivienda del barrio San Fernando del año 2006. 
Variable(Xi). Frecuencia 
absoluta(Fi). 
Frecuencia 
relativa(Ni). 
Porcentaje(hi). Porcentaje 
acumulado(Hi). 
Casa 75 0.68 68% 68% 
Cuarto 23 0.21 21% 89% 
Improvisada 12 0.11 11% 100% 
Total 110 1 100%  
Fuente: SICAPS (Sistema de información de base comunitaria para atención 
primaria en salud). 
 
Tabla 9. 
Material de la vivienda(piso) del barrio San Fernando del año 2006. 
Variable(Xi). Frecuencia 
absoluta(Fi). 
Frecuencia 
relativa(Ni). 
Porcentaje(hi). Porcentaje 
acumulado(Hi). 
Tierra 24 0.2 20% 20% 
Cemento 78 0.7 70% 90% 
Baldosa 8 0.1 10% 100% 
Total 110 1 100%  
Fuente: SICAPS (Sistema de información de base comunitaria para atención 
primaria en salud). 
  
Tabla 10. 
Material de la vivienda (techo) del barrio San Fernando del año 2006. 
Variable(Xi). Frecuencia 
absoluta(Fi). 
Frecuencia 
relativa(Ni). 
Porcentaje(hi). Porcentaje 
acumulado(Hi). 
Cartón, Lata, 
Zin 
9 0.08 8% 8% 
Eternit 92 0.84 84% 92% 
Plancha 9 0.08 8% 100% 
Total 110 1 100%  
Fuente: SICAPS (Sistema de información de base comunitaria para atención 
primaria en salud). 
 
Tabla 11. 
Material de la vivienda(paredes) del barrio San Fernando del año 2006. 
Variable(Xi). Frecuencia 
absoluta(Fi). 
Frecuencia 
relativa(Ni). 
Porcentaje(hi). Porcentaje 
acumulado(Hi). 
Cartón 2 0.02 2% 2% 
Zin 24 0.22 22% 24% 
Madera 6 0.05 5% 29% 
Bloque 78 0.71 71% 100% 
Total 110 1 100%  
Fuente: SICAPS (Sistema de información de base comunitaria para atención 
primaria en salud). 
 
 
 
 
  
Tabla 12. 
División de la vivienda(Nº de dormitorios), del barrio San Fernando del año 
2.006. 
Variable(Xi). Frecuencia 
absoluta(Fi). 
Frecuencia 
relativa(Ni). 
Porcentaje(hi). Porcentaje 
acumulado(Hi). 
0-5 85 0.8 80% 80% 
6-10 25 0.2 20% 100% 
Total 110 1 100%  
Fuente: SICAPS (Sistema de información de base comunitaria para atención 
primaria en salud). 
 
Tabla 13. 
Anjeos de las viviendas del barrio San Fernando del año 2006. 
Variable(Xi). Frecuencia 
absoluta(Fi). 
Frecuencia 
relativa(Ni). 
Porcentaje(hi). Porcentaje 
acumulado(Hi). 
Si 19 0.17 17% 17% 
No 91 0.83 83% 100% 
Total 110 1 100%  
Fuente: SICAPS (Sistema de información de base comunitaria para atención 
primaria en salud). 
 
Tabla 14. 
Servicios sanitarios del barrio San Fernando del año 2006. 
Variable(Xi). Frecuencia 
absoluta(Fi). 
Frecuencia 
relativa(Ni). 
Porcentaje(hi). Porcentaje 
acumulado(Hi). 
Inodoro 60 0.54 54% 54% 
  
conectado a 
alcantarillado 
Letrina 7 0.06 6% 60% 
Inodoro sin 
conexión 
12 0.1 10% 70% 
Inodoro con 
conexión 
10 0.1 10% 80% 
Campo 
abierto 
21 0.2 20% 100% 
Total 110 1 100%  
Fuente: SICAPS (Sistema de información de base comunitaria para atención 
primaria en salud). 
 
Tabla 15. 
Tipo de tratamiento de agua en las viviendas del barrio San Fernando del 
año 2006. 
Variable(Xi). Frecuencia 
absoluta(Fi). 
Frecuencia 
relativa(Ni). 
Porcentaje(hi). Porcentaje 
acumulado(Hi). 
Hervida 46 0.42 42% 42% 
Clorada 64 0.58 58% 100% 
Sin 
tratamiento 
0 0 0  
Total 110 1 100%  
Fuente: SICAPS(Sistema de información de base comunitaria para atención 
primaria en salud). 
 
 
  
Tabla 16. 
Consumo de agua de los habitantes del barrio San Fernando del año  
2006. 
Variable(Xi). Frecuencia 
absoluta(Fi). 
Frecuencia 
relativa(Ni). 
Porcentaje(hi). Porcentaje 
acumulado(Hi). 
Acueducto 94 0.8 80% 80% 
Pozo 9 0.1 10% 90% 
Tanque 7 0.1 10% 100% 
Total 110 1 100%  
Fuente: SICAPS (Sistema de información de base comunitaria para atención 
primaria en salud). 
 
Tabla 17. 
Factor de riesgo ambiental(basura), del barrio San Fernando del año  
2006.  
Variable(Xi). Frecuencia 
absoluta(Fi). 
Frecuencia 
relativa(Ni). 
Porcentaje(hi). Porcentaje 
acumulado(Hi). 
Recogida 86 0.78 78% 78% 
Quemada 10 0.09 9% 87% 
Tirada 14 0.13 13% 100% 
Total 110 1 100%  
Fuente: SICAPS(Sistema de información de base comunitaria para atención 
primaria en salud). 
 
 
 
 
  
Tabla 18. 
Reservorios de agua dentro de las viviendas del barrio San Fernando del año 
2006. 
Variable(Xi). Frecuencia 
absoluta(Fi). 
Frecuencia 
relativa(Ni). 
Porcentaje(hi). Porcentaje 
acumulado(Hi). 
Si 83 0.75 75% 75% 
No 27 0.25 25% 100% 
Total 110 1 100%  
Fuente: SICAPS(Sistema de información de base comunitaria para atención 
primaria en salud). 
 
Tabla 19. 
Reciclaje de las viviendas del barrio San Fernando del año 2006I. 
Variable(Xi). Frecuencia 
absoluta(Fi). 
Frecuencia 
relativa(Ni). 
Porcentaje(hi). Porcentaje 
acumulado(Hi). 
Si 14 0.13 13% 13% 
No 96 0.87 87% 100% 
Total 110 1 100%  
Fuente: SICAPS(Sistema de información de base comunitaria para atención 
primaria en salud). 
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8. ANÁLISIS 
 
 
Población 
 
De las 110 viviendas encuestadas el 61%(67), tiene un tipo de familia nuclear, el 
13%(14) madres solteras, el 14%(16) es extensa y el 12%( 13) es compuesta.  
 
De las 436 personas encuestadas el 25 % (110) tiene de parentesco esposo (a), el 
47% (203) hijos (a), el 16 % (72) otros parientes, el 12% (51) no responde. Para el 
rango de edades de 0-5 el 20% (90),  el 12% (50) de 6-10, el 13% (55) de 11-15, 
el 22%  (96) de 16-25,  el 14% (62) de 26-35, el 10% (41) de 36-45 y el 5% (20) de 
46-55, el 2.1% (9) de 56-62, el 1.4% (6) de 66-75, del 0.5% (2), de 75 y más. 
 
Sexo 
 
De las 436 personas encuestadas el 47% (206) es masculino y el 57% (230) es 
femenino. 
 
Escolaridad 
 
De las 436 personas encuestadas el 42% (182) se encuentran estudiando 
actualmente, el 49% (215) no esta estudiando y el 9% (39) no responde.  
 
 
 
 
Nivel socioeconómico 
 
  
De las 436 persona encuestadas el 46% (102) estudia, el 31%(136) trabaja, un 
7%(34) es ama de casa y otro 7% no responde, el 4% (12) se encuentra sin 
ocupación y el 3% (14) se encuentra buscando una fuente de empleo solo el 
1%(5) está pensionado y otro 1% no aplica por edad.  
 
En las 110 viviendas encuestadas solo el 11%(12) no tiene ningún SGSSS, el  
31%(34) tiene sisben, 24%(27) cualquier Aseguradora del régimen subsidiado, el 
22%(24) es vinculado y el 12%(13) tiene acceso al régimen contributivo. 
 
Tipo de vivienda 
 
De las 110 viviendas encuestadas el 68%(75) es tipo casa, el 11%(12) es 
improvisada, además, el 20%(24) presenta un piso de tierra y el 10%(8) baldosa, 
presentándose en mayor proporción cemento con un 70%(78).  El material 
predominante en techo eternit 84% (92), cartón, lata, zin 8%(9) al igual que  en 
plancha con otro 8%.  En las paredes el material predominante  bloque 71%(78), 
zin 22%(24), y madera 5%(6), para cartón solo el 2%(2). 
 
En dormitorios de las 110 viviendas encuestadas  el 80%(85) se encuentra en el 
rango de 0-5 y 20% (25) se encuentra en el de 6-10. 
 
De las 110 viviendas encuestadas solo el 17%(19) manifiesta tener anjeos en 
puertas y ventanas móviles y no móviles y el 83%(91) no.  El 54%(60) 
manifestaron tener inodoro conectado a el alcantarillado y el 6%(7) a letrina, el 
20%(21)  a campo abierto.   
El 0% del total de la muestra manifestaron no tratar el agua para el consumo en 
sus hogares, en cuanto al 42% la hierven y el 58% la clorada (tomada del 
acueducto). 
 
  
El 10% manifestaron abastecerse de agua para su consumo a partir de pozos y el 
80% se abastece del acueducto.  El 25% refiere no tener en sus hogares ningún 
tipo de reservorio de agua y el 75% manifestaron poseer depósitos de agua en las 
viviendas para abastecer sus necesidades, a la vez, favorece la reproducción del 
vector. 
 
Factor de riesgo ambiental (basura) 
 
El 9% de las 110 viviendas encuestadas manifestaron quemar la basura y el 78% 
elimina su basura por medio del servicio público. Solo el 13% manifiestan practicar 
en sus hogares el reciclaje de basura y 87% no lo practica. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
9. CONCLUSIÓN 
 
 
Esta investigación se ha realizado a partir de la aplicación de un instrumento que 
pretende medir el conocimiento de la población, por el cual las 110 viviendas 
encuestadas en el barrio San Fernando, poseen factores de riesgo relacionados al 
Aedes aegypti intra o peri domiciliario, a la vez, para que esto sea eficiente y 
sostenible, el programa de orientación a la comunidad debe estar  encaminado 
hacia un modelo de enfermería, en la cual permite de forma directa la agregación 
o divulgación del conocimiento acerca del  habitad del  vector, enfermedad que 
transmite y formas de controlarlo, basándonos en la participación integral de la 
comunidad, a partir de la orientación de los estudiantes de la universidad del 
Magdalena como gestores del conocimiento en aras del benefició de la región 
samaria y sus alrededores, generando conductas de autocuidado en  promoción 
de la salud y prevención de la enfermedad, mediante prácticas educativas 
encaminadas en la enseñanza hacia la salud familiar, alcanzando un grado 
suficiente de conocimiento que contribuya a su control y prevención. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
10. PROPUESTA 
 
 
La aplicación de un modelo de enfermería (Dorothea Orem) donde la 
fundamentación científica esta basada en la educación como herramienta 
primordial y fundamental en la generación del autocuidado como eje central en la 
promoción de la salud y prevención de la enfermedad en su defecto transmita por 
el vector Aedes aegypti (Dengue), a la vez, como guía para el control del vector 
dentro de su habitad (reservorio de agua) donde la enfermera será participe con 
especial énfasis en la transmisión del conocimiento, como gestora de ayuda en 
estilos de vida saludables tanto individual como colectivo.  
 
Orem define el objetivo de la enfermería como: “ Ayudar al individuo a llevar a 
cabo y mantener por sí mismo acciones de autocuidado para conservar la salud y 
la vida, recuperarse de la enfermedad y afrontar las consecuencias de dicha 
enfermedad”.   Además afirma que la enfermera puede utilizar cinco métodos de 
ayuda: actuar compensando déficit, guiar, enseñar, apoyar y proporcionar un 
entorno para el desarrollo. 
   
El concepto de autocuidado refuerza la participación activa de las personas en el 
cuidado de su salud, como responsables de decisiones que condicionan su 
situación, coincidiendo de lleno con la finalidad de la promoción de la salud. Por 
otro lado supone trabajar con aspectos relacionados con la motivación y cambio 
de comportamiento, teniendo en cuenta aspectos novedosos a la hora de atender 
a los individuos (percepción del problema, capacidad de autocuidado,  barreras o 
factores que lo dificultan, recursos para el autocuidado) y hacer de la educación 
para la salud la herramienta principal de trabajo. 
  
La enfermera actúa cuando el individuo, por cualquier razón, no puede 
autocuidarse.   Los métodos de asistencia de enfermería que Dorothea 0rem 
propone: 
 
Primer paso 
 
 Implica el examen de los factores, los problemas de salud y el déficit de 
autocuidado. 
 
 Se aplica  a todos los factores relacionados al Aedes tales como:   reservorios 
de aguas, basuras, entorno de la vivienda, características de la población que 
conlleva a la transmisión de forma directa de la enfermedad del dengue.   
 
 Abarca la recogida de datos de la población donde se mide el conocimiento en 
aras de proporcionar una valoración del conocimiento, habilidades, motivación y 
orientación de la persona.  
 
 Una vez obtenido el  análisis de los datos para descubrir cualquier déficit de 
autocuidado, se le facilitará las bases para el proceso de intervención de 
enfermería que está encaminado:  
 
♦ Del autocuidado, a partir de la educación sanitaria como factor protector 
poderoso en las enfermedades transmitidas por vector. 
♦ Suministro de cuidados relacionados con los procesos de  eliminación de 
reservorios de agua, basura, excrementos, tendientes a lograr objetivos, en 
  
donde la población adopte hábitos y prácticas que reduzcan el riesgo de 
convivir con el mosquito. 
 
 Mantenimiento de un equilibrio ambiental y social en la recolección de 
inservibles y lavados periódicos de albercas.  
 
♦ Evitar los riesgos para la vida, funcionamiento y bienestar a partir de 
conductas de autocuidado como el uso de mosquiteros, anjeos en 
puertas ventanas y repelentes. 
♦ Promover el funcionamiento y el desarrollo de los seres humanos  
dentro de grupos social es en la promoción de la salud y prevención de 
la enfermedad por entes reguladores por el Distrito.  
 
Segundo paso 
 
 Implica el diseño y la planificación. Se centra en capacitar y animar a persona 
para que participe activamente en las decisiones del autocuidado de su salud: 
 
Jornadas periódicas de sensibilización ciudadana que consiste en talleres 
sobre características del vector: habita, morfológicas,  formas de transmisión, 
enfermedad que transmite (dengue clásico y hemorrágico),  signos de alarma, 
actividades de vigilancia comunitaria.  
 
  
Tercer paso 
 
 Poner el sistema de enfermería en acción y asumir un papel de cuidador u 
orientador. 
 
 Realizar proceso de atención de enfermería en el ámbito comunitario y 
hospitalario para mantener un sistema educativo  efectivo que permita disminuir 
morbimortalidad, debido a infecciones por el virus del dengue. 
 
 Orientar para el control de la transmisión a partir de intervenciones tales como: 
Jornadas educativas (radiales, prensa, sitios de concentración masivas de 
personas),  brigadas de salud, (recolección de inservibles) permitiendo medir el 
impacto de esta, en la prevención de la enfermedad y promoción de la salud. 
 
Permitiendo de esta manera que la Universidad el Magdalena se proyecte como 
institución veedora por la salud de la región en aras de proporcionar mejoramiento 
de la calidad de vida en las diferentes comunas del Distrito liderado por el 
programa de enfermería para formar parte integral en la calidad humana y así 
mantener prácticas de vida saludables en donde la fundamentación científica será 
un eje principal de principios que se reflejará  continuamente en la identificación de 
problemas cuyo objetivo no es solo combatir la enfermedad, sino satisfacer un 
amplio repertorio de necesidades humanas cuya valoración y diagnóstico forman 
parte sustancial de la actividad actual de la enfermera, el método utilizado de 
forma estratégica es mediante el proceso de atención de enfermería, 
fundamentándose en grandes teóricas de la ciencia. 
 
  
11. DISCUSION 
 
El Distrito de Santa Marta se encuentra en un 33% en los indicadores del Aedes 
aegypti  que de acuerdo a lo establecido por el Ministerio de Salud se deben 
mantener por debajo de un 5%,  a la vez, se pueden presentar epidemias ya que 
las diferentes estrategia con las que cuenta el Distrito para contrarrestar o hacerle 
frente a la situación solo son ejecutada si se presentan casos positivos (Dengue) o 
casas positivas con mosquito o larva. 
 
El proceso de atención de enfermería (PAE), proporciona el mecanismo por el que 
nuestros profesionales utilizan sus opiniones, conocimientos y habilidades para 
diagnosticar y tratar la respuesta del paciente a los problemas reales o potenciales 
de la salud facilitando que logre su propio autocuidado solo con conductas 
generadora donde la enfermera a podido transmitir el conocimiento a través de la 
promoción de la salud y prevención de la enfermedad, haciendo de la educación el 
soporte real para lograr la sensibilización de la persona. 
 
Coordinando de manera estratégica y oportunas las intervenciones estipuladas 
para el control del vector con ayuda vital de la comunidad, donde sea ella quien 
dirija el comité de vigilancia comunitaria y esquematice los controles y 
evaluaciones durante el año, siendo la  participación ciudadana el eje primordial y 
herramienta fundamental para los entes territoriales, autoridades civiles en la 
contribución de medidas de control en aras de mejorar la salud Samaria  y así 
disminuir los casos de dengue en el Distrito. 
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Anexo A. 
 
GUIA DE ATENCION DEL DENGUE. 
 
1. Justificación.  
 
El dengue es una patología de alto poder epidémico que en los últimos 
años se ha venido presentando en sus formas clásica y hemorrágica en una 
gran parte del territorio nacional debido a la alta dispersión del vector en el 
país, constituyéndose en un evento cuya vigilancia, prevención y control 
revisten especial interés en salud pública.  
En consecuencia, se hace necesaria la elaboración y presentación por 
parte del Ministerio de Salud de la Norma Técnica para la atención del 
Dengue, Dengue Hemorrágico y Choque por Dengue, en lo que ha venido 
trabajando el equipo técnico del Ministerio y del Instituto Nacional de Salud, 
las cuales han sido revisadas por expertos de trayectoria en la materia, 
reconocidos por la Asociación Colombiana de Sociedades Científicas y la 
Asociación Médica Colombiana (AMC). 
  
2. Objetivo.  
 
Proteger a la población en riesgo disminuyendo la morbimortalidad debidas 
a la infección con el virus del dengue y garantizar el mantenimiento de un 
  
sistema que permita detectar la circulación del virus del dengue en las 
zonas de riesgo y orientar así las acciones de control.  
3. Definición y aspectos conceptuales. 
 
3.1 Importancia epidemiológica del dengue. 
  
En los últimos años, el dengue común o clásico (DC), el dengue 
hemorrágico (DH) y el choque por dengue muestran un incremento en 
Colombia que amerita priorizar su atención. Mediante intervenciones 
integrales, esta atención debe acomodarse a los nuevos conceptos de 
promoción de la salud, prevención de la enfermedad, vigilancia y control de 
factores de riesgo ambientales en el contexto del nuevo ordenamiento del 
Sistema General de Seguridad Social en Salud.  
Después de la reinfestación por Aedes aegypti, en Colombia han ocurrido 
varias epidemias de dengue: en la Costa Atlántica apareció el dengue 2 en 
1971; el serotipo 3 se transmitió principalmente en el interior del país en 
1975; entre 1977 y 1978 el dengue 1 circuló por el Valle del Río Magdalena 
y en otras zonas del interior del país; finalmente en 1981 apareció el 
dengue 4 por la Costa Atlántica y se extendió a todo el país. Desde 
entonces circulan en forma endémica todos los serotipos del dengue en las 
áreas infestadas por el Aedes aegypti, excepto el serotipo 3 que 
desapareció después de haber causado la única epidemia conocida en 
Colombia.  
  
El país registró un total de 17.389 casos clínicos de Dengue Clásico en 
1990, 15.103 casos en 1991, 20.130 casos en 1992, 25.585 casos en 1993, 
27.274 en 1994, 18.398 casos en 1995, 29.280 casos en 1996, 30.552 en 
1997, 57.956 casos en 1998 y 20.322 en 1999.  
En 1989 se diagnosticó el primer caso de dengue hemorrágico (DH) en el 
país y en los primeros meses de 1990 ocurrió la primera epidemia, 
asociada a circulación de dengue 1 y 2. Se notificaron 39 casos con una 
tasa de ataque de 2.24 por 100.000, cifra que se triplicó en 1991 con la 
notificación de 99 casos (tasa de ataque de 6.55 por 100.000). En 1992, se 
notificaron 494 casos de DH (tasa de 24.5 por 100.000). En los años 
siguientes se informaron 302 casos (1993), 568 casos (1994, tasa 20.8 por 
100.000), 1.028 casos (1995, tasa 55.9 por 100.000), 1.757 casos (1996, 
tasa 60 por 100.000), 3950 casos (1997, tasa 129.3 por 100.000), 5276 
(1998, tasa de ataque de 92.4 por 100.000 habitantes). 
 
3.2 Factores de riesgo para dengue.  
 
Colombia tiene una extensión total de 1.138.000 km.2 de los cuales 
900.000 km. 2 se encuentran por debajo de 1.800 mts. sobre el nivel del 
mar.   Estos últimos establecen la región de riesgo ya que allí conviven 
aproximadamente 20.000.000 de habitantes con el Aedes aegypti, único 
transmisor confirmado del dengue en Colombia, aunque el Aedes 
albopictus que es un vector eficiente en Asia se encuentra ya en la ciudad 
de Leticia desde marzo de 1998 (IQEN, 1998; 3 (7): 993, 94).  
  
La transmisión de los virus del dengue es intra y peridomiciliaria, pero 
predominantemente urbana y se relaciona con altas densidades en las 
poblaciones tanto de mosquitos como de seres humanos. Este fenómeno 
se ha intensificado en los últimos años por la agudización de los problemas 
de orden publico en el campo. Estos obligan la migración de enormes 
masas de campesinos hacia las concentraciones urbanas en busca de 
seguridad y alimento, fomentando aún más los cinturones de miseria en las 
ciudades y con ellos el incremento de mosquitos transmisores del dengue. 
La falta de suministro adecuado de agua potable que obliga su 
almacenamiento en recipientes generalmente destapados y la falta de 
recolección de basuras que incluye llantas, botellas, tarros, son los 
principales determinantes de la multiplicación de los vectores.  
 
3.3 Factores protectores.  
 
La educación sanitaria es el factor protector más poderoso en las 
enfermedades transmitidas por vectores (E.T.V) y tiene como objetivo lograr 
que la población adopte hábitos y prácticas que reduzcan el riesgo de 
convivir con los mosquitos, como recolección de inservibles y lavado 
periódico de albercas, y adopte además conductas de auto cuidado, como 
el uso de mosquiteros, anjeo en puertas y ventanas y repelentes.  
Los factores protectores son fundamentalmente la promoción de la 
protección individual, el mejoramiento en el suministro de agua potable en 
cantidad, calidad y regularidad suficientes durante todo el año para eliminar 
la necesidad del uso de depósitos de agua. 
  
  
3.4 Definición y descripción clínica.  
 
El dengue es una enfermedad febril aguda, causada por un arbovirus, lo 
que significa que el agente etiológico es trasmitido a las personas a través 
de la picadura de mosquitos. El virus pertenece a la familia Flaviviridae y la 
infección que produce resulta en un amplio espectro de presentación 
clínica, que va desde formas subclínicas y leves hasta cuadros con severo 
compromiso vascular y de los mecanismos de coagulación.  
 
3.4.1 Dengue.  
 
El dengue se caracteriza por comienzo repentino con fiebre y compromiso 
del estado general. La fiebre suele ser típicamente bifásica y se acompaña 
de cefalea intensa, mialgias, artralgias, dolor retro-orbitario, anorexia, 
alteraciones del aparato gastrointestinal y erupción. Esta sintomatología se 
prolonga usualmente por 5 días, rara vez más de siete. En algunos casos 
aparece tempranamente eritema generalizado y aun fenómenos 
hemorrágicos de poca intensidad como petequias, epistaxis, gingivorragia o 
metrorragia. Muy ocasionalmente hay fenómenos hemorrágicos mayores 
como hemorragia en vías digestivas.  
Las características clínicas del dengue dependen a menudo de la edad del 
paciente. Los lactantes y pre escolares pueden sufrir una enfermedad febril 
  
indiferenciada con erupción maculopapular. Los niños mayores y los 
adultos pueden tener también una enfermedad febril leve pero la 
presentación usual es la forma clásica incapacitante que tiene inicio 
abrupto.  
 
3.4.2 Dengue hemorrágico.  
 
Es realmente un síndrome de alteración en la permeabilidad capilar y la 
hemostasis, caracterizado por un cuadro clínico de dengue común que 
hacia su quinto día de evolución inicia manifestaciones de permeabilidad 
capilar aumentada y trastornos de la hemostasis que generan problemas 
hemodinámicos. Estos son de variable intensidad y pueden ser mortales al 
complicarse con acidosis y coagulopatía.  
 
3.4.2.1 Complicaciones. 
  
Muchas epidemias de dengue se asocian a complicaciones hemorrágicas 
tales como epistaxis, hemorragia gingival, hemorragia gastrointestinal, 
hematuria e hipermenorrea. Sin embargo, sólo por las manifestaciones 
hemorrágicas no se debe hacer diagnóstico de dengue hemorrágico como 
se verá más adelante.  
 
  
4. Población objeto.  
 
Afiliados a los regímenes contributivo y subsidiado con diagnóstico 
confirmado o probable de dengue - dengue hemorrágico y, en general, a 
todos los habitantes y visitantes de zonas del territorio nacional ubicadas 
por debajo de los 2.000 msnm, esto considerando la alta dispersión del 
vector y la presencia de múltiples factores de riesgo en una gran parte del 
territorio nacional, factores que sumados a la permanente movilización de la 
población entre las distintas regiones, determinan que su difusión y 
seguimiento deba hacerse extensiva a todo el país.  
 
5. Características de la atención.  
 
5.1 Diagnóstico del dengue común, dengue hemorrágico y choque por 
dengue.  
5.1.1 Clasificación Clínica y criterios para el diagnóstico  
5.1.1.1 Epidemiológicos  
Antecedentes de exposición en las dos últimas semanas en áreas 
endémicas de la enfermedad, asociada si es posible a casos confirmados 
de infección por dengue.  
5.1.1.2 Clínicos  
  
Dengue común (clásico). Caso probable de dengue clásico: paciente que 
presenta fiebre de 2 a 7 días de evolución y dos o más de las siguientes 
manifestaciones:  
· Dolor retrocular. 
· Miálgias  
· Artralgias  
· Erupción  
Manifestaciones hemorrágicas (prueba de torniquete positiva, petequias, 
equímosis o púrpura, hemorragias de las mucosas, del tracto 
gastrointestinal, de los lugares de punción u otras).  
Dengue hemorrágico: Caso probable de dengue hemorrágico: paciente con 
todos los signos siguientes:  
· Fiebre o antecedentes cercanos de fiebre aguda  
Manifestaciones hemorrágicas, por lo menos una de las siguientes: prueba 
de torniquete positiva, petequias, equímosis o púrpura, hemorragias de las 
mucosas, del tracto gastrointestinal, de los lugares de punción  
Signos de alarma.  
· Dolor abdominal continuo e intenso  
· Vómitos persistentes  
· Diarreas  
  
· Descenso brusco de la temperatura  
· Inquietud  
· Somnolencia  
· Postración excesiva  
· Palidez exagerada  
· Derrames serosos  
No es obligatoria la presencia de todos los signos de alarma.  
Se establece el choque por dengue como uno o dos signos de alarma.  
Choque del dengue. Caso probable para Choque por dengue: paciente con 
sospecha de DH que presente:  
· Pulso rápido y débil  
· Tensión diferencial disminuida a menos de 20 mm de mercurio o bien 
hipotensión (en menores de 5 años tensión sistólica con menos de 80 mm 
de mercurio y en mayores de 5 años con menos de 90 mm de mercurio)  
· Piel fría, húmeda y alteración del estado mental.  
5.1.1.3 Laboratorio clínico.  
Dengue común (clásico).  
· Leucopenia o leucocitosis.  
  
· Trombocitopenia. 
Dengue hemorrágico  
· Trombocitopenia (menos de 100.000/mm3 )  
· Extravasación de plasma manifiesta por cualquiera de los siguientes 
signos:  
Hematocrito inicial situado un 20% o más por encima del correspondiente a 
esa edad, sexo y población.  
Descenso mayor del 20% del hematocrito después del tratamiento o signos 
habitualmente asociados a la extravasación de plasma como derrame 
pleural u otros derrames serosos, o hiperproteinemia.  
 
5.1.1.4 Laboratorio especializado.  
 
Dengue y dengue hemorrágico.  
Seroconversión o aumento de 4 veces los títulos de anticuerpos totales por 
la técnica de inhibición de la hemaglutinación, neutralización, Ig M o 
similares  
Evidencia de infección viral aguda: por aislamiento, detección de RNA por 
PCR o detección de antígeno circulante en sangre por ELISA o de antígeno 
depositado en hígado por técnicas inmuno - histoquímicas, como 
inmunoperoxidasa.  
  
Una sola prueba no reactiva de Ig M tomada después del sexto día 
descarta la infección por dengue.  
Una seroconversión a Ig M confirma la infección activa por dengue.  
 
5.1.2 Diagnóstico diferencial.  
 
El diagnóstico diferencial incluye todas las enfermedades febriles sin 
evidencia clara de foco séptico (infección urinaria, faringoamigdalitis, 
celulitis).  
En caso de dengue hemorrágico aislado (que no se presenta durante una 
epidemia) se debe establecer el diagnóstico diferencial con 
menigoencefalitis, ricketsisosis, leptospirosis, sepsis, malaria, fiebre 
amarilla, discracias sanguíneas.  
Se deben considerar otras causas del choque como: embarazo ectópico 
roto, hemorragia digestiva, meningococcemia, choque séptico.  
 
5.2 Tratamiento del dengue / fiebre hemorrágica por dengue / 
síndrome de choque del dengue.  
 
5.2.1 Tratamiento del dengue y del dengue hemorrágico sin choque.  
  
 
La fiebre alta, la anorexia y los vómitos producen sed y deshidratación; en 
consecuencia, la ingestión de líquido vía oral debe ser abundante, en la 
medida en que el paciente los tolere. Se recomiendan las soluciones de 
rehidratación oral para reponer los electrolitos.  
Durante la fase febril existe el riesgo de convulsiones en niños y están 
indicados los antipiréticos. Debe evitarse la administración de salicilatos ya 
que pueden producir hemorragia y acidosis.  
 
5.2.1.1 Prueba del torniquete: técnica e interpretación. 
  
Presión: Aplicar el tensiómetro en una cifra intermedia entre la presión 
sistólica y la diastólica (Ejemplo: si la tensión arterial es de 120/80 la 
presión que se debe usar es de 100).  
En caso de no contar con tensiómetro se puede usar una la liga de manera 
semejante a cuando se va a realizar una extracción de sangre.  
Tiempo de la prueba: La presión debe mantenerse durante cinco minutos.  
Criterios de positividad: Aparición de petequias en cualquier región distal al 
sitio de la presión. La positividad de la prueba debe correlacionarse con el 
cuadro clínico, más que con el número absoluto de petequias.  
Si no hay sangrado, la prueba del torniquete es NEGATIVA y no hay 
presencia de signos de alarma el paciente puede recibir atención 
  
ambulatoria, instruyéndose al mismo y a sus familiares sobre la posibilidad 
de aparición de sangrados como equimosis, petequias, otros signos de 
alarma y la indicación perentoria de consultar al médico o acudir a un centro 
asistencial tan pronto uno de éstos aparezca.  
Cuando la prueba de torniquete es POSITIVA o hay sangrados se debe 
solicitar: HEMATOCRITO, HEMOGLOBINA Y PLAQUETAS.  
La experiencia de los pediatras en el sudeste asiático señala que el período 
crítico del dengue hemorrágico ocurre durante la transición de la fase febril 
a la fase afebril, que normalmente se produce después del tercer día. Las 
determinaciones del hematocrito seriado son una guía indispensable para el 
tratamiento, ya que reflejan el grado y la evolución de la extravasación de 
plasma y por consiguiente, la necesidad de administración por vía 
intravenosa de líquidos. La hemoconcentración suele preceder a las 
alteraciones de la presión arterial y del pulso. El hematocrito debe 
determinarse diariamente a partir de la sospecha clínica de dengue 
hemorrágico y hasta que la temperatura se mantenga normal durante uno o 
dos días.  
En los casos leves a moderados, la administración parenteral de líquidos se 
puede llevar a cabo en el servicio de rehidratación en las salas de 
observación de las instituciones de primer nivel, cuando los vómitos 
produzcan deshidratación o acidosis, o amenacen producirlas, o cuando se 
observa hemoconcentración. Los líquidos administrados para corregir la 
deshidratación en caso de fiebre alta, anorexia y vómitos se calcularán 
según el grado de deshidratación y la pérdida de electrolitos, y deberán 
tener la composición siguiente:  
  
Glucosa al 5% en la mitad a un tercio de frasco de solución salina 
fisiológica. En caso de acidosis, la cuarta parte del total de líquido 
administrado deberá consistir en 0, 167 mol por litro de bicarbonato sódico.  
En presencia de hemoconcentración grave, es decir, cuando el hematocrito 
sea superior al 20% del valor basal, los líquidos para utilizar en el 
tratamiento de reposición deberán tener una composición semejante a los 
utilizados en el tratamiento de la diarrea con deshidratación isotónica leve a 
moderada (deficiencia de 5-8%).  
Las soluciones empleadas para la reposición de volumen en el dengue 
hemorrágico (DH) son:  
· Lactato de Ringer  
· Glucosa al 5% en Lactato de Ringer  
· Glucosa al 5% en Solución Salina  
· Plasma  
La elección y volumen de los líquidos requeridos dependerán de la edad y 
peso del paciente y del grado de pérdida de plasma, determinado según el 
grado de hemoconcentración.  
Es importante considerar que el descenso de la cifra del hematocrito en un 
paciente con DH, puede significar mejoría o empeoramiento del cuadro 
clínico de acuerdo con los siguientes datos:  
Mejoría:  
· Recuperación clínica progresiva  
  
· Cifra de plaquetas en ascenso  
· Poca variabilidad del recuento leucocitario  
Empeoramiento:  
· Agravamiento del cuadro clínico  
· Cifra de plaquetas bajas  
· Elevación del recuento leucocitario  
En presencia de este cuadro clínico - hematológico se debe sospechar 
hemorragia digestiva.  
Los pacientes deben ser hospitalizados y tratados inmediatamente si se 
presenta alguno de los siguientes signos y síntomas del choque:  
· Taquicardia  
· Piel pálida y fría  
· Pulso rápido y débil  
· Cambios en el estado mental  
· Oliguria  
· Imprevisto incremento del hematocrito no obstante la administración de 
fluidos.  
· Estrechamiento de la presión del pulso (20 mm. Hg o menos)  
  
· Hipotensión  
Paciente hospitalizado en la sala de observación: Si el paciente evoluciona 
satisfactoriamente se establece el tratamiento para etapa febril con 
vigilancia clínica y de laboratorio si es necesario.  
En presencia de sangrados: El manejo debe ser hospitalario. Hematocrito 
seriado para vigilar el estado de hemoconcentración. Recuento de 
plaquetas. El nivel de atención debe contar con un laboratorio que permita 
realizar hematocrito, hemoglobina y recuento de plaquetas.  
Colecciones serosas: Comprobar por Rx o ecografía Tratamiento inmediato:  
· Efectuar tratamiento sintomático completo.  
· Alertar al personal de enfermería para que vigile hemorragias importantes 
y los SIGNOS DE ALARMA.  
Uso de plaquetas: En general el uso de plaquetas no se recomienda en el 
tratamiento del dengue hemorrágico/choque por dengue, ya que su eficacia 
es muy discutida, en comparación con el uso de sangre fresca total.  
5.2.2 Tratamiento del choque por dengue. 
 El choque es una urgencia médica. La medida más importante de 
tratamiento es la reposición y mantenimiento del volumen de líquidos. Es 
indispensable la administración intravenosa inmediata de líquidos para 
aumentar el volumen de plasma y para este efecto remitimos al lector a los 
textos especializados de urgencias médicas. En general pueden servir las 
siguientes consideraciones. 
  
 
5.2.2.1 Reposición inmediata de la pérdida de plasma. 
  
Comenzar la administración intravenosa de líquidos con lactato de Ringer o 
glucosa al 5% en Solución Salina, a razón de 10-20 ml. por kg. de peso 
corporal, hasta lograr estabilidad hemodinámica  
Si el choque persiste después de la reanimación líquida inicial, hay quienes 
consideran administrar soluciones coloidales o expansores del plasma, a 
una velocidad de 10-20 ml. por kg. por hora.  
Cuando exista un choque persistente después de haber efectuado la 
adecuada reanimación con soluciones cristaloides y coloides, y a pesar de 
la disminución del hematocrito deberá sospecharse una hemorragia interna 
importante, por lo que estará indicada la transfusión de sangre entera. Si el 
hematócrito permanece todavía por encima del 40%, se aconseja 
administrar una pequeña cantidad de sangre (10 ml por kg. de peso 
corporal por hora).  
Cuando se aprecie una mejoría evidente de los signos vitales, se reducirá la 
infusión intravenosa; posteriormente, se ajustará según los valores del 
hematocrito y los signos vitales.  
En general, no hay necesidad de administrar los líquidos por más de 48 
horas una vez superado el choque. Debe tenerse en cuenta que se produce 
una reabsorción del plasma extravasado y puede causar hipervolemia, 
edema pulmonar o insuficiencia cardíaca si se administra más líquido.  
  
El suministro de oxígeno puede ser necesario como parte del manejo del 
choque.  
 
5.2.2.2 Criterios para dar de alta a pacientes hospitalizados con 
dengue/DH y SSD. 
  
· Ausencia de fiebre durante 24 horas sin el uso de antipiréticos  
· Mejoría evidente del cuadro clínico  
· Prueba del torniquete negativo  
· Hematocrito estable  
· Recuento plaquetario superior a 50.000/mm3  
· Ausencia de sufrimiento respiratorio. 
 
5.3 DIAGNÓSTICO, TRATAMIENTO Y CRITERIOS DE REMISIÓN DE 
ENFERMOS DE DENGUE POR NIVELES DE ATENCIÓN.  
 
5.3.1 Primer Nivel de atención.  
 
  
La red de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud responsables de 
la atención de los pacientes en este nivel, deben desarrollar las siguientes 
actividades:  
· Promocionar los servicios de diagnóstico y tratamiento del dengue.  
· Diligenciar la historia clínica.  
· Diligenciar ficha epidemiológica.  
· Evaluar los factores de riesgo para su transmisión.  
· Tomar muestra de sangre, centrifugar y refrigerar el suero  
· Realizar prueba de torniquete y observar o averiguar sobre 
manifestaciones hemorrágicas.  
· Si la prueba de torniquete es positiva o hay alguna manifestación 
hemorrágica, tomar muestra para hemoglobina, hematocrito y recuento de 
plaquetas y procesarla en caso de contar con laboratorio. En caso contrario 
remitir al paciente al segundo nivel.  
· Remitir los casos graves y complicados al segundo nivel de atención.  
De un cuadro clínico clásico se puede evolucionar hacia la forma 
hemorrágica, por ello es importante tener presentes los signos clínicos que 
predicen tal evolución y dar instrucciones al paciente para que consulte 
nuevamente, ante la presencia de estos signos de alarma:  
· Dolor abdominal continuo e intenso  
· Vómitos persistentes  
  
· Diarreas  
· Descenso brusco de la temperatura  
· Inquietud  
· Somnolencia  
· Postración excesiva  
· Palidez exagerada  
· Derrames serosos  
La presencia de ellos indica la necesidad de hospitalización y realización 
de: hematocrito, hemoglobina y recuento de plaquetas.  
 
5.3.2 Segundo y tercer nivel de atención.  
 
Manejo del caso sospechoso o probable de Dengue Hemorrágico:  
El manejo del paciente debe ser hospitalario suponiendo que este nivel de 
atención pueda disponer de un laboratorio que permita realizar hematocrito, 
hemoglobina y recuento de plaquetas periódicamente. Debe evaluarse la 
extravasación de líquido intravascular mediante mediciones periódicas de 
hematocrito o manifestaciones clínicas o examen de imagenología que 
muestren derrames serosos.  
  
También debe documentarse la existencia de trombocitopenia (plaquetas 
menores o iguales a 100.000 x mm3) y para la confirmación de los casos 
probables de dengue clásico o hemorrágico es necesario la recolección de 
una muestra de suero conservada en refrigeración ya sea para detección 
de anticuerpos o aislamiento viral y el envío inmediato de dicha muestra al 
laboratorio de referencia.  
El segundo nivel debe identificar los casos probables de dengue 
hemorrágico, a través de:  
· Notificación inmediata  
· Diligenciamiento de la ficha clínico epidemiológica  
· Hospitalización  
· Hacer monitoreo de signos vitales y evolución de hematocrito  
· Dar apoyo para realizar investigación epidemiológica de campo  
La trombocitopenia y la hemoconcentración son características comunes a 
todos estos casos.  
Es muy importante aislar con toldillo o utilizar repelente en todos los casos 
sospechosos y probables de dengue hemorrágico durante los 5 primeros 
días del cuadro febril. Esta medida es indispensable en los pacientes 
hospitalizados para prevenir la transmisión intrahospitalaria.  
 
 
  
5.4 ACTIVIDADES DE VIGILANCIA.  
 
5.4.1 Objetivos.  
 
· Mantener un sistema sensible y efectivo que permita detectar la 
transmisión de virus de dengue en las zonas de riesgo  
· Disminuir la morbimortalidad debidas a la infección por virus dengue  
· Orientar las intervenciones que permitan el control de la transmisión y 
medir el impacto de estas en la ocurrencia de la enfermedad. 
  
5.4.2 Criterios operativos.  
 
Para la notificación y construcción del dato sobre dengue, se tendrán en 
cuenta las definiciones operativas del caso.  
Durante epidemias: Se considerarán casos confirmados aquellos que llenen 
los criterios de caso probable de dengue clásico o hemorrágico, por tanto 
no es necesario realizar pruebas serológicas al total de casos probables. 
Sin embargo, con el fin de hacer seguimiento a la epidemia y detectar 
oportunamente otros brotes, se deberá realizar prueba Ig M a uno (1) de 
cada 20 casos notificados de dengue clásico y a uno (1) de cada 10 casos 
notificados de dengue hemorrágico  
  
Durante periodos interepidémicos (casos aislados): Se manejarán los 
criterios de definición de caso establecidos en la página 4.  
Casos notificables: Todos los casos probables y confirmados se notifican 
como casos de dengue.  
 
5.4.3 Detección de casos. 
  
Por vigilancia pasiva: Todo caso sospechoso detectado por voluntarios de 
la comunidad, promotores en salud, auxiliares de salud ambiental o 
personas que consulten a las instituciones, debe ser estudiado para definir 
si cumple los criterios de caso probable.  
Por vigilancia activa:  
· Cuando el número de casos confirmados exceda la tasa habitual  
· Cuando se detecte un caso confirmado de dengue.  
· Realizar investigación epidemiológica de los casos y de los focos.  
· Cuando se presenten casos probables que indican el probable surgimiento 
o reactivación de un foco.  
 
5.4.4 Notificación de casos.  
 
  
La notificación de casos esta reglamentada por el SIVIGILA (Sistema de 
Vigilancia en salud pública) y es de obligatorio cumplimiento según las 
siguientes pautas:  
Notificación inmediata individual a nivel local o seccional: de la IPS al 
municipio: Notificación diaria de casos probables y confirmados de dengue 
clásico y hemorrágico.  
Del municipio al departamento: Notificación diaria de casos probables y 
confirmados de dengue clásico y hemorrágico.  
Del departamento a la Nación: Notificación semanal de casos probables y 
confirmados de dengue clásico y hemorrágico. La información debe 
realizarse semanalmente utilizando las variables de persona, tiempo y 
lugar, estableciendo cruces con la vigilancia entomológica y los resultados 
de laboratorio.  
Notificación inmediata colectiva: de las IPS, al coordinador de vigilancia 
epidemiológica local.  
Notificación periódica colectiva: de las IPS, Centros de Salud, al 
coordinador de vigilancia epidemiológica local, seccional o nacional  
En los casos de dengue se deben retroalimentar los centros de atención 
médica en caso de alerta y cuando se ponga en evidencia que se presenta 
de manera sistemática una mala clasificación de los casos por diagnósticos 
errados.  
 
 
  
ANEXO 1. ESTUDIO ESPECÍFICO DEL DENGUE. 
  
1. ESTUDIO VIROLÓGICO.  
 
En los pacientes con dengue, la identificación del serotipo causante de la 
enfermedad sólo es posible amplificando la infección mediante aislamiento 
viral o por PCR. Idealmente la muestra de sangre debe tomarse en los 
primeros tres días de fiebre, máximo los primeros 5 días, aunque 
excepcionalmente se ha aislado dengue después de este lapso.  
Selección de pacientes: pacientes que consulten por cuadro febril, 
idealmente de menos de 72 horas de evolución y que no tengan otra causa 
conocida para su fiebre. Los pacientes que resulten negativos en la gota 
gruesa para malaria, provenientes de la zona urbana son buenos 
candidatos.  
Recolección de la muestra: 1) tome 10 ml de sangre total en un tubo estéril 
sin anticoagulante, preferiblemente en tubo al vacío debidamente marcado, 
2) coloque la sangre en un lugar fresco hasta que el coágulo se forme y se 
retraiga. Si se dispone de centrífuga, también es posible separar el suero 
por este procedimiento, 3) una vez separado el suero, decántelo con 
técnica aséptica otro tubo estéril.  
Coloque la muestra inmediatamente en refrigeración. NO SE DEBE 
GUARDAR EN EL CONGELADOR DE LA NEVERA PORQUE ESTO 
DISMINUYE NOTORIAMENTE LA VIABILIDAD DEL VIRUS DENGUE.  
  
 
Transporte de la muestra  
El tiempo entre la recolección de la muestra y su remisión al laboratorio 
debe ser muy corto (horas) porque el virus del dengue es muy termolábil. 
Las muestras deben enviarse refrigeradas (4 grados centígrados) 
inmediatamente al laboratorio. Si no se garantiza la refrigeración durante 
todo el transporte no envíe la muestra. Cuando esto no es posible, las 
muestras pueden mantenerse refrigeradas hasta por una semana sin que 
se modifique sustancialmente la vitalidad del virus. Si este tiempo se 
prolonga, la muestra debe congelarse a menos 70°C. Y garantizar su 
transporte a esta misma temperatura.  
Remita la muestra acompañada de la respectiva orden de laboratorio con la 
siguiente información: Nombre, Fecha de recolección, fecha de inicio de 
síntomas, procedencia, indique que es para diagnóstico de dengue.  
El proceso de aislamiento e identificación del virus toma aproximadamente 
15 días a menos que sea una emergencia, hecho que debe manifestarse 
telefónicamente para acelerar el resultado. En el INS es posible hacerlo en 
24 horas en casos de emergencia.  
Resumen del procedimiento de la recolección del suero o plasma del 
paciente:  
1. Rotule el tubo con el nombre del enfermo, fecha y lugar.  
2. Tome de 5 -10 ml de sangre total  
3. Tape el tubo  
  
4. Deje el tubo con la sangre en reposo y en posición vertical, 
aproximadamente una hora a dos horas, hasta que se produzca retracción 
completa del coágulo y se separe del suero.  
5. Con técnica aséptica destape el tubo y aspire el suero con pipeta o 
jeringa estéril.  
6. Remita al laboratorio de referencia inmediatamente en refrigeración 
recomendándose el uso de termo de icopor lleno de hielo para que no haya 
peligro de calentamiento.  
2. Estudio serológico  
Consiste rutinariamente en la identificación de anticuerpo de tipo Ig M 
mediante la prueba Elisa, o anticuerpos totales mediante la prueba de 
inhibición de la hemaglutinación, fijación del complemento o neutralización.  
Selección de pacientes: pacientes que consulten por cuadro febril de más 
de 5 días de evolución de y que no tengan otra causa conocida para su 
fiebre.  
Recolección de la muestra: 1) tome 10 ml de sangre total en un tubo estéril 
sin anticoagulante, preferiblemente en tubo al vacío debidamente marcado, 
2) coloque la sangre en un lugar fresco hasta que el coágulo se forme y se 
retraiga. Si se dispone de centrífuga, también es posible separar el suero 
por este procedimiento, 3) una vez separado el suero, decántelo con 
técnica aséptica a otro tubo estéril.  
· Transporte de la muestra: debe hacerse en condiciones de refrigeración y 
con su respectiva orden de laboratorio debidamente diligenciada y/o una 
copia de la ficha clínicoepidemiológica del caso.  
  
· Procedimiento en la obtención de suero postmorten: el tiempo de la toma 
de la muestra no debe ser mayor de 30 minutos postmorten con jeringa de 
10 ml. provista de aguja número 18 a 20, haga una punción cardíaca en el 
sexto o séptimo espacio intercostal izquierdo, sobre la línea mamaria o 
sobre la línea media entre la línea mamaria y la línea axila anterior. 
Succione permanentemente mientras introduce la aguja para crear presión 
negativa, de tal modo que cuanto la aguja penetre en la cavidad ventricular 
(izquierda o derecha) la sangre sea succionada hacia la jeringa. Continúe 
con el procedimiento normal.  
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Anexo D 
 
CRONOGRAMA. 
 
Cronograma en Meses Actividad Unidad de 
medida 
Cantid
ad 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1
0 
1
1 
1
2 
Conformación 
del equipo de 
trabajo. 
 
Reunión 
 
5 
 
x 
   
 
     
 
  
 
 
Elaboración 
del mapa del 
área de 
estudio. 
 
Mapa 
 
1 
 
 
x 
 
 
          
Entrevista con 
las directivas 
Madres 
Comunitarias 
para la 
ejecución del 
proyecto. 
 
 
Reunión 
 
 
1 
 
 
 
 
 
  
 
x 
        
Aplicación de 
la encuesta 
SIPCAS en 
las viviendas 
de los niños 
de los 
hogares de 
ICBF 
 
 
Instrumento 
 
 
1 
  
 
 
  
 
 
x 
        
Identificación 
del 
diagnostico 
 
Excel 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
x 
       
Informe Informe 1        x     
 
 
 
  
 
